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TRABAJOS  ORIGINALES 


SL      TBATAMZSITTO      DS      LA      EPZLSP- 

8IA     Y     DS     LAS     oovvxrLsioirss 

por  el 
Or.  K.  Fitoher 

DoBont  de  Neurología  y  Psiquiatría  de  la  XTnivereidad  de  OieMen 

Las  j>eniuimbraig  que,  a  pesar  de  todos  los  progresos  de  la 
clínica  y  de  la  patología  experimental,  envuelven  todavía  a 
la  patogénesis  de  la  epilepsia,  oscurecen  también  la  tera- 
péutica de  esta  afección.  A  pesar  de  esto  encontramos  aquí 
condiciones  más  favorables  que  en  muchas  otras  afecciones 
endógenas  del  dominio  de  la  Neurología  y  de  la  Psiquiatría, 
porque  la  investigación  establecida  sobre  bases  empíricas  al- 
canzó resultados  sorprendentes  en  el  tratamiento  sintomato- 
lógico  de  las  convulsiones,  aunque  hay  que  reconocer  que  el 
mecanismo  de  acción  de  estos  tratamientos  nos  es  tan  des- 
conocido como  muchos  otros  problemas  referentes  a  la  epi- 
lepsia. Estos  tratamientos  puramente  sintomáticos  no  están 
dirigidos  contra  la  epilepsia  per  se,  cuya  evolución  progre- 
siva no  puede  evitar  ninguno  de  estos  tratamientos.  Así  es 
qtue  cuando  hablamos  del  tratamiento  de  las  convulsiones,  y 
sabido  es  qué  la  piedra  de  toque  de  todo  tratamiento  de  la 
epilepsia  ha  sido  hasta  ahora  siempre  su  influencia  sobre  las 
convulsiones,  atribuyéndose  un  valor  secundario  a  las  mo- 
dificaciones de  otros  síntomas. 

Este  concepto  sintomatológico  del  tratamiento  de  la  epi- 
lepsia se  comprende  si  se  tiene  en  cuenta  por  un  lado  que 
las  convulsiones  predominan  en  absoluto  en  el  cuadro  sinto- 
matológico, así  que  durante  largo  tiempo  se  les  ha  conside- 
rado como  un  factor  esencial,  mientras  que  por  el  otro  lado 
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un  tratamiento  que  permite  combatir  eficazmente  estas  con- 
vulsiones, quita  a  esta  enfernuedad  su  principal!  terror,  tanto 
en  lo  que  atañe  al  enfermo  como  á  los  que  le  rodean.  En 
numerosos  casos  hasta  puede  hablarse  prácticamente  de  una 
curación,  por  lo  menos  en  lo  que  se  refiere  a  la  utilidad  so- 
cial  del   epiléptico. 

Una  particularidad  importante  que  favorece  nuestros  en- 
sayos terapéuticos  consiste  en  el  hecho  de  que  el  síntoma 
convulsiones  se  destaca  con  una  claridad  extraordinaria  del 
cuadro  morboso  en  general,  prestándose  a  un  estudio  aisla- 
do casi  experimental. 

Teniendo  en  cuenta  que  con  el  término  clínico  de  «Epi- 
lepsia» se  designa  toda  una  serie  de  estados  morbosos  pare- 
cidos entre  sí  en  su  esencia  profunda,  no  es  extraño  que  la 
terapéutica  de  estas  diferentes  «enfermedades  a  convulsio- 
nes» no  sea  uniforme.  U»  tratamiento  que  en  una  serie  de 
casos  ha  sido  reconocido  como  útil  y  eficaz,  fracasa,  como 
es  sabido,  por  completo  en  otros  enfermos.  Es  muy  intere- 
sante observar  cómo  todo  muevo  método  terapéutico  que  re- 
sultó eficaz  en  determinados  casos  se  ha  querido  aplicar  en 
seguida  en  la  generalidad  de  los  estados  morbosos  que  sue- 
len estar  acompañados  de  convulsiones,  procediendo  para 
ello  de  una  manera  puramente  empírica,  sin  razonamiento 
científico  alguno.  De  la  misma  manera,  y  con  una  falta  la- 
mentable de  crítica,  se  aplicaron  las  teorías  referentes  a  la 
epilepsia  constitucional  a  todos  los  restantes  estados  convul- 
sivos. A  esta  evolución  empírica  de  la  terapéutica  actual  de 
las  convulsiones  es  debida  la  incertidumbre  y  las  divergen- 
cias en  el  juicio  acerca  del  valor  exacto  de  los  remedios  que 
hoy  empleamos. 

Es  preciso  que  nos  demos  cuenta  ít*odavía  más  de  lo  que  ya 
lo  hacemos,  dte  que  níuestral  terapéutica  en  su  forma  actual  no 
puede  estar  dirigida  contra  los  factores  genésicos  de  la  epi- 
lepsia constitucional  que  todavía  desconocemos,  ni  contra 
una  degeneración  epiléptica  hipotética  del  cerebro  o  contra 
un  mecanismo  epiléptico  cerebral,  igualmente  hipotético,  sino 
que  se  trata  de  una  terapéutica  puramente  sintomatológica, 
dirigida  contra  las  convulsiones  o  mejor  aun  contra  la 
«Krampfbereitschaft»,  es  decir,,  contra  aquellas  condiciones 
que  facilitan  o  desencadenan  el  ataque  convulsivo.  El  trata- 
miento de  cada  caso  individual  debe  pues  ir  precedido  de  un 
estudio  diagnóstico  preciso  para  el  cual  han  de  utilizarse  to- 
dos los  métodos  y  procedimientos  de  que  la  moderna  Neurolo- 
gía y  Psiquiatría  disponen.  Para  ello  no  debe  desdeñarse  la 
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observación  de  uno  de  estos  ataques  convulsivos  cuyo  análi- 
sis, en  lo  que  se  refiere  al  principio,  a  la  extensión  y  a  la 
evolución,  puede  darnos  indicaciones  preciosas. 

Los  métodos  terapéuticos  actuales  pueden  dividirse  en 
tres  grandes  grupos: 

En  primer  lugar  tenemos  aquellos  que  quieren  luchar  di- 
rectamente contra  la  enfermedad  básica  que  constituye  el 
fondo  sobre  el  cual  se  desarrollan  las  convulsiones.  Fácilmen- 
te se  comprende  que  hemos  de  excluir  aquí  las  epilepsias 
constitucionales  y  particularmente  la  llamada  epilepsia  ge- 
nuina.  Contra  la  enfermedad  básica  no  podemos  luchar  con 
éxito  mas  que  en  las  convulsiones  sintomáticas.  Las  más 
importantes  de  éstas  son  las  convulsiones  de  origen  tóxico, 
tales  como  las  que  observamos  en  los  alcohólicos  inveterados, 
en  el  saturnismo,  en  la  cocainomanía,  etc.  También  pertene- 
cen a  este  grupos  los  casos  en  que  la  sífilis  preparó  el  te- 
rrend  a  las  convulsiones  y  aquellos  en  que  éstas  son  debidas 
a  trastornos  de  las  funciones  endocrinas  (Basedow,  diabe- 
tes). Las  convulsiones  elementales  que  no  raras  veces  se 
observan  en  l«as  diferentes  formas  de  tetania  también  se 
prestan  a  un  tratamiento  de  la  enfermedad  básica,  así  como 
los  estados  que  se  han  designado  con  el  término  de  «epi- 
lepsia refleja»  y  en  los  ouaJes  se  atribuye  la  caiusa  dé  las  con- 
vulsiones a  trastornos  digestivos,  a  parásitos  gastro-intesti- 
nales,  etc.  La  cirugíai  cerebral  merece  ser  mencionada  aquí 
en  hy  que  ttrata  de  sujprimir  la  caiuisa  que  irrita  el  centro  convul- 
sionante primitivo.  Sabido  es  que,  a  pesar  de  los  resultados 
poco  concluyentes  se  ensayaron  los  métodos  quirúrgicos  en 
todas  las  diferentes  formas  de  convulsiones.  Ahora  bien :  es- 
tas operaciones  no  pueden  tener  éxito  mas  que  cuando  se 
llega  por  medio  de  ellas  a  suprimir  la  causa  anatómica  que 
por  irritación  producía  estas  convulsiones. 

Las  operaciones  depresoras  que  se  han  empleado  en  las 
formas  más  diferentes  de  convulsiones  no  son  eficaces  mas 
que  cuandb  suiprimen  un  elemento  mecán'co  que  exaltaba  la 
acción  irritante  de  una  causa  orgánica  primitiva  (tumor,  quis- 
te, etc.),  y  este  resultado  se  explica  por  la  disminución  de  la 
excitación   primitiva. 

Ahora  bien :  estos  resultados  no  bastan  para  fundar  so- 
bre ellos  teorías  que  atribuyen  a  la  presión  un  papel  princi- 
pal en  la  patogénesis  de  la  epilepsia.  Las  operaciones  con 
que  se  pretende  corregir  el  exceso  de  presión  cerebro  o  ce- 
rebro-espinal que  sería  la  causa  que  desencadena  las  convul- 
siones, son,  a  mi  juicio,  solamente  capaces  de  influir  sobre 
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síntomas  accesorios  del  ataque.  Las  diferentes  hipótesis  que 
se  emitieron  para  explicar  los  fracasos  de  estas  intervencio- 
nes resultan  insuficientes  y  muy  artificiales.  En  las  convul- 
siones de  génesis  traumática  y,  sobre  todo,  en  las  consecu- 
tivas a  una  herida  del  cráneo  por  arma  de  fuego,  estamos  en 
presencia  de  condiciones  mecánicas  de  muy  distinta  natura- 
leza. Estos  estados  no  pueden  compararse  directamente  con 
las  convulsiones  que  se  observan  en  afecciones  orgánicas 
que  disminoiiyen  el  espalcio  intracraneal.  Precisamente  las 
heridas  del  cráneo  por  arma  de  fuego  nos  demostraron  que 
no  debe  atribuirse  a  la  lesión  cerebral  local  un  papel  dema- 
siado importante  como  cauísa  primitiva  de  irritación  en  la  gé- 
nesis de  las  convulsiones.  Mucho  más  importante  es,  por  el 
contrario,  la  lesión  de  aparatos  centrales  vegetativos  y  vaso^ 
motores  debida  al  traumatismo.  Redlich  tiene  razón  cuando 
escribe :  «Son  consideraciones  teóricas,  casi  quisiera  decir 
apriorísticas,  las  que  indican  el  traitamiento  oj>eratoTÍo  die  es- 
tos casos».  Difícil  paraoe  expresar  con  mayor  claridad  la  insu- 
ficiencia de  los  fundiamentos  sobre  que  deiscansa  el  tratamien- 
to quirúrgico  d!e  estas  convulsiones. 

También  en  las  formas  constitiucionalles  de  la  epilepsia 
puede  un  detenido  análisis  clínico  suministrarnos  de  vez  en 
cuando  puntos  de  vista  útiles  para  el  tratamiento.  Esto  ocu- 
rre, por  ejemplo,  cuando  el  estudio  clínico  nos  revela  que  las 
convulsiones  dependen  en  último  lugar  de  una  tetania,  cuan- 
do se  averigua  que  excitaciones  vasomotoras  y  afectivas  des- 
encadenan el  ataque,  cuando  la  jaqueca,  la  dipsomanía,  la 
poriomanía,  etc.,  imprimen  un  sello  especial  al  cuadro  clí- 
nico o  cuando  en  un  caso  de  epilepsia  tardía  podemos  com- 
probar la  existencia  de  una  arterieesclerosis  cerebral. 

Un  segundo  camino  terapéutico,  que  muchas  veces  se 
confunde  con  el  primero,  está  dirigido  hacia  la  profilaxis, 
procurando  excluir  los  factores  que  aumentan  y  que  desen- 
calenan  las  convulsiones.  Las  dificultades  prácticas  dismi- 
nuyen <.onsidíírablemente  el  campo  de  aplicación  de  esta  te- 
rapéutica que  ron  éxito  casi  exclusivamente  puede  emplear- 
se en  ios  estabiecimientos  especiales. 

El  tercer  camino,  el  más  importante,  nos  conduce  al  tra- 
tamiento de  las  convulsiones  per  se.  Sus  resultados,  en  par- 
tí», brillantes,  son,  como  ya  he  dicho,  puramente  empíricos, 
sin  que  conozcamos  en  sus  detalles  el  mecanismo  de  la  ac- 
ción de  estos  medios  terapéuticos. 

Durante  mucho  tiempo  eran  los  bromuros  los  remedios 
soberanos  empleadtKS  con  este  fin.  Combinándlose  con  ellos, 
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aunque  sin  obtener  nunca  gran  importancia,  otros  medica- 
mentos como  el  boro,  el  cinc,  ia  valeriana,  el  opio,  etc. 

Los  más  conocidos  entre  estos  métodos  combinados  son 
el  tratamiento!  por  los  bromuros  y  la  atropina,  propuesto  por 
MóH,  y  la  combinación  Bromuro-opio,  según  Flechsig.  Este 
último  método  no  está  exento  de  peligros,  y  por  regla  ge- 
neral exige  la  reclusión  en  una  clínica  especial  y  una  cuida- 
dosa observación.  La  técnica  de  todos  estos  tratamientos 
bromurados  y  combinados  se  ha  descrito  tantas  veces  que  no 
necesitamos  insistir  de  nuevo  sobre  ella.  Entre  los  medios 
dietéticos  que  exige  este  tratamiento  ocupa,  como  es  sabido, 
el  primer  lugar  la  restricción  de  la  sal  alimenticia,  que  per- 
mite disminuir  considerablemente  la  dosis  de  bromuros.  La 
no  observación  de  estas  reglas  dietéticas  significa  frecuen- 
temente el  fracaso  de  ta  medicación  brómica,  hecho  impor- 
tante si  se  tiene  en  cuenta  que  la  aplicación  de  este  régimen 
riguroso  no  es  siempre  fácil  y  que  no  todos  los  enfermos  lo 
soportan  igualmente  Ipien.  Los  accidentes  a  que  los  bromu- 
ros pueden  dar  lugar  son,  además,  bien  conocidos  de  to- 
dos. Aunque  los  fenómenos  físicos  y  psíquicos  del  bromis- 
mo  no  son  de  mucha  gravedad  nos  obligan  con  bastante 
frecuencia  a  la  supresión  temporal  o  hasta/  definitiva  de  este 
tratamiento.  Ahora  bien :  la  acción  sintomática  de  los  bro- 
muros ¡sobre  las  convulsiones  es  tan  manifiesta  que  la  cura 
de  los  bromuros  y  sus  combinaciones  parece  tener  asegu- 
rado un  lugar  permanente  en  la  terapéutica  de  los  estados 
convulsivos. 

Investigando  el  mecanismo  de  la  acción  de  este  trata- 
miento empírico  por  los  bromuros  no  llegamos  mucho  más 
allá  de  las  hipótesis,  a  pesar  de  que  una  serie  de  hechos  ob- 
servados parece  revelarnos  algo  de  este  mecanismo.  Así,  por 
ejemplo,  recordaremos  la  observación  de  F.  K.  Walter,  que 
demostró  que  la  presencia  del  bromo  puede  demostrarse  muy 
precozmente  en  el  líquido  cerebro-espinal  (tres  o  cuatro  días 
después  de  la  ingestión  de  4  g.  de  Br  Na),  y  que  después  de 
un  uso  prolongado  desaparece  el  bromo  muy  tardíamente  de 
este  líquido,  es  decir,  unos  diez  días  después  de  suspender  la 
medicación  bromurada.  Albertoni  ha  demostrado  que  el  bro- 
mo disminuye  la  excitabilidad  central  del  sistema  nervioso 
central  y  la  excitabilidad  refleja  de  la  médula  espinal.  Ellin- 
ger,  por  el  contrario,  pudo  comprobar  que  el  bromo  no  se 
fija  preferentemente  sobre  el  cerebro  y  otros  elementos  ner- 
viosos, sino  que  se  halla  principalmente  en  la  sangre.  Si 
ahora  tenemos  todavía  en  cuenta  que  la  acción  (ie  los  bromu- 


-lo- 
ros es  tanto  más  intensa  cuanto  más  empobrecidos  en  sal 
están  los  medios  orgánicos,  reemplazando  los  bromuros  al 
cloruro  sódico  en  el  metabolismo,  resulta  que  las  sales  o  sus 
iones  deben  desempeñar  un  papel  muy  importante  entre  las 
condiciones  que  favorecen  la  producción  de  las  convulsiones 
y  que  otro  papel  importante  debe  atribuirse  a  la  excitabili- 
dad  d!e  la  musculatura  estriada.  La  imayor  intensidad  die  la 
acción  de  los  bromuros  en  un  organismo  pobre  en  cloruros 
y  la  sustitución  de  los  cloruros  por  los  bromuros,  habla  des- 
de luego  en  favor  'de  un  trastorno  del  equilibrio  iónico  en 
la  sangre,  que  debe  intervenir  como  factor  importante  en  la 
génesis  de  las  convulsiones. 

Se  ve,  pues,  que  el  estudio  de  los  puntos  de  ataque  y 
del  mecanismo  de  la  acción  de  los  medicamentos  que  empí- 
ricamente fueron  reconocidos  como  eficaces  en  el  tratamiento 
de  las  convulsiones  nos  suministra  nuevos  puntos  de  vista 
para  el  eslüudio  de  las  conviulsiones  y  de  la  epilepsia  en  ge- 
neral. 

Otro  progreso  muy  importante  debido  a  la  química  y  a 
la  terapéutica  empírica  se  realizó  cuando  Hauptmann,  e  in- 
dependientemente de  él,  Friedlánder-Kino  y  Geymayer,  des- 
cubrieron la  acción  antioonvulsiva  del  Luminal. 

Esta  acción  de  la  feniletilmalonilurea  que  las  Farbenfa- 
briken  vorm  Friedr  Bayer  &  Co.  habían  introducido  en  te- 
rapéutica como  hipnótico,  fué  una  verdadera  sorpresa,,  reve- 
lada pK)r  los  ensayos  terapéuticos  de  este  medicamento. 

Pronto  se  yió  que  la  acción  del  Luminal  era'  mucho  más 
intensa  que  la  de  los  restantes  medicamentos  anticonvutsi- 
vos  conocidos,  así  que  su  empleo  en  el  tratamiento  de  la 
epilepsia  se  generalizó. rápidamente.  La  abundante  literatura 
científica  referente  a  este  particular,  que  aumenta,  además, 
de  año  en  año,  demuestra  con  rara  unanimidad  de  las  obser- 
vaciones, la  acción  favorable  del  Luminal  sobre  las  convul- 
siones, y  hoy  ya  poseemos  una  amplia  experiencia  respecto 
a  la  dosificación,  a  las  indicaciones  y  a  los  efectos  seoutndla- 
rios  de  este  medicamento. 

El  hecho  de  que  el  Luminal  haya  podido  sustituir  tan 
rápidamente  a  los  bromuros,  que  desde  hace  mucho  tiempo 
venían  ocupando  el  primer  lugar  entre  los  remedios  anti- 
convulsivos, se  explica  por  las  grandes  ventajas  de  este  me- 
dicamento. En  primer  lugar  tenemos  la  técnica  de  su  admi- 
nistración. 

Además  d¿  la  vía  bucal,  que  puede  considerarse  como  la 
normal,  poiedle  adlministrarse  la  sal  sódica   éeil    Luminal    en 
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casos  excepcionales  por  vía  subcutánea,  hecho  de  gran  im- 
{>ortancia  en  el  <(status  epilépticus»,  en  cuyo  tratamiento 
ocupa  el  Luminal  un  lugar  importante  al  lado  del  hidrato 
de  doral  y  de  amileno.  Muchos  enfermos  rechazan  además 
los  bromuros,  a  los  cuales,  aunque  eñ  realidad  sin  grandes 
motivos,  atribuye  el  vulgo  una  acción  embrutecedora.  Estos 
enfermos  toman  el  Luminal  sin  resistencia  alguna.  No  pocas 
veces  se  ha  visto,  además,  que  el  Luminal  resulta  también 
eficaz  en  casos  die  epilepsia  grandes  genuina,  en  los  cuales 
fracasaron  los  bromuros.  Otra  ventaja  no  despreciable  que 
distingue  el  Luminal  de  los  bromuros  consiste  en  el  hecho 
de  que  no  exige  precauciones  dietéticas  tan  rigurosas  como 
éstos,  aunque  no  cabe  duda  de  que  un  régimen  alimenticio 
adecuado  aumenta  la  eficacia  del  Luminal.  Por  este  mismo 
motivo  exige  el  Luminal  una  vigilancia  clínica  menos  rigu- 
rosa .y  es  más  adecuado  para  el  tratamiento  ambulatorio  que 
los  tratamientos  combinados  a  base  de  bromuros.  La  dosi- 
ficación puede  ser,  además,  mucho  más  individual  cuando 
se  emplea  el  Luminal  que  con  los  bromuros,  así  que  con 
algún  cuidado  es  posible  evitar  siempre  los  efectos  secun- 
darios. 

Esta  dosificación  individual  y  los  efectos  secundarios  del 
Luminal  merecen  algunas  consideraciones.  Es  conveniente 
empezar  el  tratamiento  con  dosis  pequeñas,  que  se  repar- 
tirán en  tres  tomas  por  día.  De  esta  manera  resulta  fácil 
aumentar  progresivamente  la  dosis  hasta  llegar  a  la  admi- 
nlstraoiión  de  la  cantidad!  óptima.  Por  regla  general  prescri- 
bimos al  principio  0,15  g.  de  Luminal  a  tomar  a  razón  de 
0,05  g.  a  la  mañana,  al  mediodía  y  a  la  noche.  Si  algún  en- 
fermo reacciona  ya  a  esta  pequeña  dosis  con  sensación  de 
cansancio  o  somnolencia,  conviene  administrar  solamente 
0,05  g.  a  la  mañana  y  0,1  g.  a  la  noche,  con  el  fin  de  que 
la  acción  hipnótica  del  Luminal  coincida  con  el  sueño  nor- 
mal. Esto  es  de  particular  imix>rtancia,  a  causa  de  la  reper- 
cusión del  tratamiento  sobre  el  estado  psíquico  del  enfermo. 
Si  es  precisio  aiulmentár  la  dosis  debe  hacerse  este  aumento 
al  principio  siempre  en  la  toma  de  la  noche,  aumentando 
solamente  poco  a  poco  también  las  dosis  diurnas^.  La  expe- 
riencia demostró  q>ue  la  sensación  de  cansancio  y  de  somno- 
lencia suele  disminuir  al  cabo  de  una  a  dos  semanas  de  tra- 
tamiento. Observando  esta  regla  es  fácil  evitar  las  acciones 
seaundairias  desagradables  señaladlas  por  algunos  autores 
(cansancio,  apatía,  mareos,  somnolencia).  En  términos  ge- 
nerales, puede  decirse  que  hasta  en  los  casos  graves  no  suele 
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ser  necesario  traspasar  la  dosis  de  0,3  g.  de  Luminal  por 
día ;  si  ésta  resulta  insuficiente  es  casi  seguro  que  lo  mismo 
ocurrirá  con  dosis  más  elevadas.  Si  al  cabo  de  algunas  se- 
manas de  tratamiento  con  el  Luminal  se  ha  obtenido  el  efec- 
to deseado,  puede  mantenerse  este  resultado  con  una  dosis 
mucho  menos  elevada.  Un  tanteo  cuidadoso  permitirá  ha- 
llar la  dosis  óptima  para  cada  caso  individual.  La  práctica 
ha  demostrado  que  en  los  enfermos  que  reaccionan  favo- 
rablemente al  Luminal  bastan  dosis  relativamente  peque- 
ñas, como  0,15  y  hasta  0,10  g.  por  día,  para  evitar  la  re- 
producción de  losi  ataques  convulsivos  o,  por  lo  menos,  para 
disminuir  considerablemente  la  frecuencia  de  estos  ataques. 
Teniendo  cuidado  de  aumentar  la  dosis  progresivamente  se 
descubre  una  hipersensibilidad  ocasional  del  enfermo  siem- 
pre antes  de  poderse  producir  accidentes  de  alguna  consi- 
dración. 

Particularmente  interesante  y  de  gran  importancia  prác- 
tica resulta  que  precisamente  en  aquellos  individuos  que  pre- 
sentan una  hipersensibilidad  para  el  Luminal  desaparecen 
las  convulsiones  con  dosis  sorprendentemente  pequeñas  del 
medicamento,  como  también  lo  demostraron  las  observacio- 
nes de  Curschmann.  Este  autor  ha  visto  aparecer  en  tres  ca- 
sos que  recibían  por  día  tres  veces  0,1  g.  de  Luminal  una 
dermatitis  aguda  que  se  curó  rápidamente  después  de  la  sus- 
pensión del  Luminal  y  de  la  administración  de  calcio.  Dck- 
sis  insignificantes  de  Luminal  que  permitieron  evitar  el  exan- 
tema bastaron  después  para  influir  de  una  manera  favorabi- 
lísima sobre  las  convulsiones.  La  elevación  de  la  dosis  de- 
Luminal  no  es,  de  ninguna  manera,  siempre  proporcional 
a  la  gravedad  del  caso,  sino  muchas  veces  se  observan  ca- 
sos ligeros  que  exigen  dosis  mayores  que  otros  de  mayor 
gravedad,  lo  que  también  habla  en  favor  de  una  dosificación 
individual.  La  experiencia  dernostró  además  que  los  casos  de 
epilepsia  genuina  reaccionan  de  una  manera  especial  contra 
el  Luminal,  bastando  en  ellos  dosis  muy  inferiores  a  las 
que  se  acostumbra  a  emplear  en  otras  formas  de  la  epilepsia 
y  en  ciertos  estados  de  excitación.  Otro  hecho  que  hace  pen- 
sar en  una  reacción  especial  consiste  en  la  observación  de 
que  la  brusca  supresión  de  dosis  mucHo  mayores  que  las 
necesarias  en  el  tratamiento  de  la  epilepsia  no  suele  produ- 
cir ningún  fenómeno  de  abstinencia  en  enfermos  no  epilép- 
ticos, mientras  que  en  los  casos  de  epilepsia  resulta. peli- 
grosa interrumpir  bruscamente  la  administración  del  medica- 
mento, ya  que  ésta  va  seguida  generalmente  de  un  aumento 
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de  la  frecuencia  de  los  ataques  y  en  algunos  casos  de  otroá 
fenómenos  .alarmantes. 

La  acción  terapéutica  favorable  del  Luminai  se  manifies- 
ta frecuentemente  con  gran  rapidez  al  cabo  de  algunos  días 
y  en  la  mayoría  de  los  casos  al  cabo  de  unas  semanas.  Aho- 
ra bien :  hay  algunos  casos  en  que  la  acción  favorable  sobre 
las  convulsiones  aparece  al  cabo  de  mayor  tiempo. 

Por  esta  razón  no  conviene  desalentarse  por  un  aparente 
fracaso  inicial  y  suspender  la  medicación  después  de  un 
tiempo  demasiado  breve. 

Observando  las  reglas  de  dosíñcación  individualizada, 
arriba  esbozadas/  no  habrá  que  temer  casi  nunca  fenóme- 
nos secundarios  desagradables.  Estos,  cuando  se  han  obser- 
vado, no  fueron  exclusivos  de  los  epilépticos,  sino  que  se 
produjeron  también  en  algunos  casos  de  excitación  grave 
que  exigieron  la  administración  de  dosis  muy  elevadas  de 
Luminai.  Las  complicaciones  que  se  observaron  son  mareos 
y  somnolencia,  estados  de  borrachera  con  trastornos  ambu- 
latorios, eczemas  y  en  algunos  casos  elevaciones  térmicas. 
Fenómenos  de  acumulación  del  Luminai  no  se  producen  mas 
que  con  dosis  elevadas,  y  por  este  motivo  no  puede  esperar- 
se una  continuación  de  la  acción  del  medicamento  después 
de  haber  suspendido  su  administración.  Conviene  recordar 
otra  vez  que  solamente  se  trata  de  un  remedio  sintomático 
de  las  convulsiones  y  no  de  un  medicamento  que  curase  la 
epilepsia.  Lo  mismo  ocurre  también  con  los  bromuros  y  pre- 
cisamente por  este  motivo  era  preciso  disponer  de  un  me- 
dicamento que  pudiera  administrarse  en  dosis  eficaces  du- 
rante un  tiempo  prácticamente  ilimitado  sin  peligro  de  ac- 
cidentes secundarios,  de  acumulación  o  de  hábito.  El  Lu- 
minai resulta  sui>erior  a  los  bromuros  desde  todos  estos 
puntos  de  vista,  y  la  idiosincrasia  contra  los  bromuros  es 
mucho  más  frecuente  que  la  hipersensibilidad  para  el  Lu- 
minai, que  puede  considerarse  como  rara.  Hasta  hoy  no 
se  conoce  ninguna  contraindicación  absoluta  para  el  Lumi- 
nai. La  administración  por  vía  bucal  debe,  naturalmente, 
preferirse  a  la  vía  subcutánea  por  más  sencilla  y  más  eficaz, 
siendo  lo  más  conveniente  hacer  tomar  el  Luminai  disuelto 
en  algo  de  líquido  caliente. 

El  verdadero  campo  de  indicaciones  del  Luminai  lo  cons- 
tituyen, como  ya  dijimos,  los  fenómenos  de  excitación  mo- 
tora, el  ataque  convulsivo.  De  una  manera  particularmente 
favorable  reaccionan  los  casos  de  epilepsia  genuina  en  los 
cuales  los  ataques  convulsivos  ocupan   un   lugar  preponde- 
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fante  ^n  el  cuadro  clínico  y  se  repiten  a  intervalos  regulares. 

Diferentes  autores  consideran  al  Luminal  como  un  ver- 
dadero medicamento  específico  del  ataque  convulsivo  en  la 
epilepsia  genuina.  Tanto  el  número  como  la  gravedad  de  los 
ataques  disminuye,  llegando  un  gran  número  de  los  enfer- 
mos a,  verse  completamente  libres  de  ataques,  lo  que  puede 
equipararse  prácticamente  a  la  curación,  ya  que  estos  pa- 
cientes recui>eran  su  plena  capacidad  para  el  trabajo.  Como 
ya  hemos  dicho,  no  tiene  la  gravedad  de  la  epilepsia  nin- 
guna importancia  decisiva  en  lo  que  se  refiere  al  resultado 
del  tratamiento  por  el  Luminal  y  ni  siquiera  exigen  estos 
casos  graves  dosis  particularmente  elevadas.  El  Luminal  es, 
ademas,  eficaz  en  numerosos  casos  muy  graves  de  epilepsia 
genuina,  en  los  cuales  hasta  las  dosis  más  elevadas  de  bro- 
muros no  produjeron  mejoría  alguna.  Diferentes  autores, 
y  particularmente  Fuchs,  han  querido  ver  en  el  Luminal  un 
medio  para  la  selección  diagnóstica  de  diferentes  formas  de 
convulsiones,  aunque  fuera  de  la  reacción  particularmente 
favorable  de  la  epilepsia  genuina  no  se  hallaron  datos  que 
pudieran  aprovecharse  para  el  diagnóstico  diferencial. 

Fuchs  y  Curschmann  insistieron  sobre  la  acción  particu- 
larmente favorable  del  Luminal  en  la  «epilepsia  nocturna». 
Como  en  estos  casos  no  se  administra  el  medicamento  mas 
que  por  la  noche,  no  se  produce  nunca  la  sensación  de  can- 
sancio que  puede  observarse  en  algunos  enfermos  que  to- 
man durante  el  día  dosiis  relativamente  elevadas  de  Luminal. 

Algunas  veces  frabasa  el  Luminal  en  casos  en  que  las 
convulsiones  venían  produciéndose  desde  la  primera  infan- 
cia.* Mucho  más  grandes  son  las  probabilidades  de  éxito 
cuando  las  convulsiones  aparecieron  en  el  periodo  de  la  pu- 
bertad o  más  tarde,  siendo  el  pronóstico  particularmente  fa- 
vorable en  los  enfermos  de  robusta  constitución  física.  Ade- 
más, no  es  raro  que  durante  el  tratamiento  por  el  Luminal 
aumente  el  peso  de  los  enfermos  y  mejore  su  estado  ge- 
neral. 

Algunos  autores  observaron  que  bajo  la  influencia  del 
Luminal  se  produjeron  «ausencias»  en  lugar  de  los  ataques 
convulsivos.  La  opinión  de  los  diferentes  autores  respecto 
al  valor  del  Luminal  en  el  tratamiento  de  los  llamados  equi- 
valentes y  del  pequeño  mal  no  es  dfel  todo  lumiforme.  Algoinos 
consideran  también  en  estos  casos  el  Luminal  como  muy  su- 
perior* a  los  bromuros.  Según  ellos,  influye  el  Luminal  tam- 
bién favorablemente  sobre  los  estados  crepusculares  post- 
paroxismales,   pero  mo  sobre  los  fenómenos  tardíos,   como 
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dolores  de  cabeza,  mareos  y  somnolencia.  Las  convulsiones 
asociadas  a  afecciones  cerebrales  orgánicas  y  más  aun  las 
convulsiones  traumáticas  (heridas  de  cráneo  por  armas  de 
fuego,  por  ejemiplo)  reaooionan  algunas  veces  al  Luminal 
con  una  disminución  del  número  y  de  la  intensidad  de  los 
ataques.  Curschmann  observó  una  acción  sorprendentemente 
favorable  en  algunos  casos  de?  epilepsia  Jacksoniana.  El  Lu- 
minal suele,  por  el  contrario,  resultar  ineficaz  en  las  con- 
vulsiones adquiridas  en  la  primera  infancia  después  de  una 
infección  oi  de  un  traumatismo.  De  todos  modos  hay  que  re- 
conocer que  la  acción  del  Luminal  sobre  las  convulsiones 
sintomáticas  debidas  a  una  lesión  orgánica  del  cerebro,  a  la 
microcefalia,  etc.,  es  mucho  menos  intensa  que  en  la  epi- 
lepsia genuina,  pero  sabido  es  que  también  los  bromuros 
suelen  ser  ineficaces  en  la  mayoría  de  estos  casos.  Lo  mismo 
que  los  bromuros  fracasa  el  Luminal  en  la  llamada  picno- 
lepsia,  es  decir,  en  los  pequeños  ataques  muy  frecuentes 
de  los  niños. 

Acerca  de  la  acción  del  Luminal  sobre  otras  formas  de 
convulsiones  sabemos  todavía  muy  poco. 

Curschmann  observó  un  caso  de  tetania  con  convulsiones 
elementales,  en  el  cual  el  tratamiento  por  el  calcio  ya  no 
influyó  más  que  sobre  las  convulsiones  elementales,  habien- 
do perdido  su  acción  sobre  las  convulsiones  tetánicas,  y  en 
el  cual  una  combinación  del  calcio  con  el  Luminal  dio  un 
resultado  sorprendentemente  favorable,  en  vista  de  la  gra- 
vedad del  caso. 

MüUer  empleó  con  éxito  la  inyección  subcutánea  de  la 
sal  sódica  del  Luminal  en  casos  de  tétanos  combinando  do- 
sis relativamente  elevadas  de  Luminal  con  la  administra- 
ción de  hidrato  de  doral  y  por  vía  rectal.  También  Kühn 
obtuvo  un  resultado  particularmente  brillante  con  el  Lumi- 
nal en  un  caso  de  tétano.  Buenos  resultados  en  casos  de 
eclampsia  han  sido  publicados  pK)r  Rissm'ann  y  más  tarde 
por  Stoeckel.  Segfún  Rissmann,  basta  en  los  casos  ligeros 
d!e  edampsa  el  Luminal  sólo,  empleándose  en  los  oasos 
graves  la  combinación  del  Luminal  con  el  sulfato  de  mag- 
nesia. 

Antes  de  terminar  debemos  insistir  un  momento  sobre 
la  acción  del  Luminal  sobre  la  psiquis  del  enfermo.  Como 
ya  hemos  dicho,  es  conveniente  administrar  el  Luminal  de 
tal  manera  que  la  acción  hipnótica  del  medicamento  coincida 
can  la  noche,  es  decir,  con  el  período  del  sueño  normal. 
(Friedlaender) .   Gracias  a  las  pequeñas  dosis  de  Luminal 
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que  se  emplean,  se  agota  la  acción  hipnótica  por  regla  gé- 
neral  al  cabo  de  una  a  dos  semanas  de  tratamiiento.  Mu- 
chos autores  observaron  además  de  la  mejoría  del  estado 
general  ya  mencionado,  una  mejoría  manifiesta  del  estado 
mental  en  el  curso  del  tratamiento  por  el  Luminal.  Muy  cla- 
ro resulta  frecuentemente  la  disminución  de  la  excitabilidad 
y  explosividad  epileptoide,  adquiriendo  los  enfermos  un  es- 
tado mental  más  igua'  y  hasta  eufórico,  que  hace  su  trato 
más  libre,  más  pacífico  y  más  sociable.  Estos  enfermos, 
tratados  oon  el  Luminal,  están  también  subjetivamente  más 
contentos  y  a  causa  de  su  mayor  actividad  e  interés  son 
más  útiles  que  los  pacientes  trabados  por  los  bromuros.  (Gra- 
bi,  Frankhauser,  Hauptmann,  Furchs,  etc.).  La  mayor  par- 
te de  esta,  acción  sobre,  la  psiquis  es  indudablemente  de  na- 
turaleza secundaria  y  se  explica  por  la  desaparición  de  la 
influencia  nociva  de  los  ataques.  Las  acciones  psíquicas  des- 
agrada!bles  de  los  bromuros,  sobre  todo  en  dosis  elevadas, 
con  disminiufción  de  la  memoria,  lentitud  de  reacción,  aumen- 
to de  la  sensación  de  pesadez  en  la  cabeza  y  de  la  irritabili- 
dad, son  suficientemente  conocidas. 

Acerca  de  la  influencia  del  Luminal  sobre  los  estados 
crepusculares  (Dámmerzíustánde)  no  saibemos  todavía  na- 
da de  cierto.  Feldner,  basándose  en  sus  observaciones  he- 
chas en  la  Clínica  Psiquiátrica  de  Viena,  afirma  que  el  Lu- 
minal es  el  mejor  específico  en  la  epilepsia  con  ataques  psí-  í 
quicos.                                                                                                            i 

En  la  epilepsia  afectiva  no  he  podido  observar  ininguna  5 

medicación  considerable  del  cuadro  general,  aunque  algunos 
autores  recomiendan  el  Luminal  también  para  estos  casos.  5 

También   se  afirma  que  el  Luminal  influye  favorablemente  I 

sobre  la  intolerancia  para  e'  alcohol  y  sobre  los  estados  die 
angustia  y  de  depresión  que  con  alguna  frecuencia  suelen 
observarse  en   los  epilépticos.    Naturalmente   no   puede  leí 
Luminal  modificar  en  nada  los  defectos  psíquicos  e  intelec- 
tuales y  las  modificaciones  del  carácter.  Ahora  bien,  dismi-  ( 
nuyendo  la  irritabiHdad  de  los  epilépticos  resulta  el  carácter            !i 
especial  de  éstos'  menos  insoportables  para  las  personas  que            q 
los  rodean.                                                                                                   a( 

En  resumen,   puede  decirse  que  para  el  tratamiento  de 
las  afecciones  convulsivas,  y  particularmente  de  la  epilepsia  ^i 

genuina  resulta  el  Luminal  no  solamente  equivalente  a  los  t 

bromuros,    sino    manifiestamente    superior    a    éstos,    siendo  y. 

actualmente  el  mejor  remedio  de  que  disponemos  para  el 
tratamiento  de  las  convulsiones.  ¡^^ 


Solamente  de  paso  queremos  mencionar  los  resultados 
favorables  que  se  han  obtenido  en  casos  de  jaqueca  combi- 
nando él  Luminal  con  la  cafeína,  indicación  sobre  la  cual 
insistió  recientemente  Ed.  Harris,  basándose!  en  un  nú- 
mero considerable  de  observaciones. 

Brevemente  también  debemos  todavía  mencionar  aquí 
otros  ensayos  terapéuticos  que,  en  lo  que  a  su  mecanismo 
de  acción  se  refiere,  constituyen  quizá  una  continuación  di- 
recta del  método  del  «cordón  de  pelo»  que  antiguamente  se 
introducía  debajo  de  la  piel  para  producir  y  mantener  un 
proceso  supurativo  local.  A  este  grupo  pertenecen  los  di- 
ferentes métodos  sueroterápicos,  las  inyecciones  de  crota- 
lina,  etc.  El  último  paso  dado  en  este  camino  está  represen- 
tado por  DoUken,  que  ensayó  las  pilofteínas  no  específicas  en 
el  tratamiento  de  la  epilepsia.  Dollken  recomienda  las  in- 
yecciones de  leche  que  le  permitieron  obtener  una  disminu- 
ción de  la  frecuencia  y  de  la  gravedad  de  los  ataques.  Klie- 
neberger,  por  el  contrario,  afirmó  recientemente  que  no  ha- 
bía observado  más  que  fracasos  con  la  inyección  de  la  leche 
Xifal.  Dollken  recomendó  tatnbién  una  combinación  del  Lu- 
minal con  las  inyecciones  de  leche,  empleando  las  dosis 
usuade©  dte  Luminal  de  0,15  a  0,20  por  día,  así  que  pareoe 
miuy  posible  qute  el  Luminal  sea  el  factor  terapéutico  más 
eficaz  de  este  tratamiento  combinado.  De  todos  modos,  pare- 
ce convenienltJe  ensayar  la  combinación  de  las  inyecciones 
subcuitáneais  de  leche  con  el  Luminal  en  aquellos  casos  en 
qfue  este  últimio  miedicamemto  aisladiamente  empleado,  re- 
siulta  inefiicaz,  más  aún  cuandb  se  tiene  en  cuenta  que  según 
Dollken  este  tratamiento  combinado  sería  eficaz  en  las  oon- 
v^ulsiones  de  etiología  traumática  que  en  general  son  menos 
íwx3esibles  a  la  acción  del  Luminal. 

El  mecanismo  de  la  acción  terapéutica  del  Luminal  se 
interpreta  generalmente  admitiendo  que  este  medicamento 
disminuye  la  excitabilidad  de  la  corteza  cerebral.  Esta  hipó- 
tesis, basada  en  la  teoría  que  ve  en  la  convulsión  una  conse- 
cuencia de  una  excitación  de  la  corteza  cerebral  no  debe 
aceptarse    sin   reflexión. 

Es  lamentable  que  hasta  hoy  no  se  haya  dedicado  la 
atención  que  merece  al  estudio  del  mecanismo  de  la  acción 
de  aquellos  medicamentos  que  la  observación  empírica  ha- 
bfa  demostrado  como  eficaces  contra  las  convulsiones. 

Para  el  estudio  de  la  epilepsia  y  de  las  convulsiones  en 
general,  es  tan  importante  conocer  el  mecanismo  de  la  acción 
de   estos   medicamentos  como  descubrir   la   naturaleza  y  el 
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punto  de  ataque  de  las  excitaciones  que  desencadenan  el 
acceso  convulsivo.  Conviene  aquí  recordar  algunos  datos 
referentes  al  estudio  de  las  convulsiones  én  general. 

En  una)  serie  de  trabajos  anteriores  ya  hemos  demostrado 
la  necesidad  de  estudiar  el  problema  de  las  convulsiones  con 
absoluta  independencia  de  relación  con  cualquier  entidad 
morbosa.  El  mecanismo  que  produce  la  convulsión  no  es  la 
causa  cerebral  de  la  epilepsia,  ni  otro  mecanismo  patológico 
localizado  en  el  cerebro,  sino,  por  el  contrario,  representa 
la  convulsión  la  expresión  patológica  de  un  mecanismo  fisio- 
lógico que  normalmente  está  encargado  de  las  funciones  mo- 
toras del   organismo  en   general. 

La  facultad  de  reaccionar  con  una  forma  determinada 
de  convulsiones,  y  particularmente  con  convulsiones  ele- 
mentales (i)  o  tetánicas,  es  universal  y  está  preformada  en 
todos  los  individuos,  dependiendo  además  de  la  intensidad 
de  la  causa  excitante. 

Se  ha  podido  demostrar  que  para  la  génesis  de  las  con- 
vulsiones tiene  menor  importancia  el  sistema  piramidal  mo- 
tor que  el  sistema  extrapiramidal  vegetativo  que  rige  la  to- 
nicidad de  la  musculatura  estriada.  Además  de  este  meca- 
nismo central,  deben  tenerse  todavía  en  cuenta  componentes 
periféricos,  sobre  todo  el  aparato  de  secreción  endocrina  y  el 
metabolismo  de  la  musculatura  estriada.  Todos  estos  com- 
ponentes del  mecanismo  de  las  convulsiones  guardan  entre 
sí  cierta  correlación.  El  aislamiento  de  los  factores  que  inter- 
vienen en  la  disposición  para  las  convulsiones  nos  acercó  a 
la  comprensión  de  las  diferentes  afecciones  convulsivas  cons- 
titucionales. Sabido  es  que  la  constitución  total  del  organis- 
mo influye  considerablemente  sobre  el  curso  de  todas  las  for- 
mas de  reacción  motora,  dándolas  un  aspecto  partioular. 

Para  dar  a  las  convulsiones  la  forma  especial  de  elemen- 
tales, tetánicas  o  histéricas,  interviene,  pues,  la  constitu- 
ción general  del  organismo,  y  sobre  todo,  particularidades 
constitucionales  del  componente  cerebral  y  del  aparato  en- 
docrino. ' 

Con  mayoir  o  .menor  independencia  de  la  conjstitución  ge- 
neral del  organismo  se  desarrolla  la  disposición  para  las 
convulsiones  en  el  caso  de  afecciones  cerebrales  orgánicas  o 

(i)  Empleamos  el  término  convulsión  elemental,  en  lugar  de  «con- 
vulsión epiléptica)),  para  evitar  en  lo  futuro  la  confusión  del  concepto 
morboso  «epilepsia»  con  el  concepto  sintomatológíco  mucho  más  am- 
plio de  las  convulsiones,  (Véase  también  H.  Fischer :  Erg.  zür  Epilep- 
siefrage.  Zeitsch,  /.  d.  g,  N,  «.   Ps.,    1920,  vol.  LVI. 


traumáticas.  La  lesión  orgánica  suprime  inhibiciones  nor- 
males y  produce  fenómenos  de  aislamiento  que  dan  lugar  a 
una  exaltación  de  la  excitabilidad  de  aparatos  centrales  sub- 
oorticales,  motoíras  y  vasomotoras.  Con  bastantte  frecuencia  se 
observa  en  estos  casos  que  la  lesión  destruye  completamente 
las  células  corticales  de  la  región  motora.  La  participación 
indudable  del  sistema  piramidad  en  la  génesis  de  la  con- 
vulsión elemental  no  puede,  pues,  interpretarse  como  exci- 
tación cortical,  sino  por  el  contrario  debe  admitirse  que  la 
exclofisión  de  inihibioiones  normales  que  f>arten  dte  la  región 
motora  cortical  es  imprescindible  para  la  producción  de  estas 
convulsiones  en  las  afecciones  cerebrales  orgánicas  y  trau- 
máticas. Por  esta  razón  es  obvio  que  un  medicamento  an- 
ticonvulsivo a  punto  de  ataque  central  no  tiene  por  misión 
disminuir  una  excitación  hipotética  de  las  células  corticales, 
sino  debe  más  bien  apaciguar  la  excitabilidad  refleja  exal- 
tada de  los  aparatos  motores  subcorticales  extrapiramidales. 

La  epilepsia  genuina  está  caracterizada  por  una  gran 
labilidad  de  la  tonicidad  vegetativa  que  con  frecuencia  se 
exterioriza  periódicamente.  Esta  labilidad  se  traduce  simul- 
táneamente por  variaciones  dtel  tono  miuscuJar,  dtel  meta- 
bolismo y  de  las  expresiones  psíquicas,  particularmente  de 
la  tensión  afectiva. 

La  esencia  del  ataque  epiléptico  ha  de  buscarse  en  esta 
irritación  y  variación  periódica  de  la  tonicidad  vegetativa. 
El  ataque  convulsivo  no  es  la  esencia  de  la  enfermedad  epi- 
léptica ni  la  esencia  del  ataque  epiléptico  en  conjunto,  sino 
solamente  una  fase,  ajunque  la  más  aparente  y  material,  d¡el 
ataque  toital.  El  ataque  convuísivo  va  acompañado  de  va- 
riaciones en  otros  sistemas  vegetativos  que  se  caracterizan 
por  las  modificaciones  metabólicas  correspondientes  y  de  los 
cuales  hemos  de  separar  aquellos  que  han  de  interpretarse 
como  consecuencia  del  trabajo  muscular. 

A  esta  interpretación  del  ataque  epiléptico  se  ajusta  ade- 
más la  observación  clínica  de  los  ataques  isin  convulsiones, 
que  demasiado  a  la  ligera,  y  ajustándose  a  la  teoría  que  con- 
sidera la  convulsión  com  esencia  del  ataque  epiléptico,  se 
suelen  designar  como  «equivalentes  epilépticos». 

En  vista  de  que  la  convulsión  elemental  no  constituye 
más  que  un  síntoma  que  hace  su  aparición  en  casos  de  dis- 
posición exógena  o  constitucional  de  diferente  génesis,  no 
es  de  esperar  que  estas  convulsiones  obedezcan  en  los  es- 
tados morbosos  de  tan  variada  patogenia  a  los  mismos  me- 
dios terapéuticos.  Futuros  estudios  completarán  nuestros  co- 
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hocimientos  referentes  a  las  convulsiones,  a  los  padecimien- 
tos convulsivos  constitucionales  y  a  las  armas  terapéuticas 
que  empleamos  en  estos  casos. 

Para  el  estudio  del  mecanismo  de  la  acción  de  los  medi- 
camentos anticonvulsivos  debemos,  pues,  tener  en  cuenta  el 
conjunto  del  mecanismo  de  las  convulsiones  y  no  solamente 
el  órgano  central. 

A  mi  juicio,  no  existe  prueba  alguna  de  que  la  acción 
del  Luminal  tiene  su  punto  de  ataque  en  las  células  corti- 
cales, y  en  la  aioción  global  del  Luminall,  no  hay  fenómeno 
alguníO  que  pudiera  interpretarse  como  consecuencia  de  una 
parálisis  de  las  células  corticales.  Muy  por  el  contrario,  ve- 
mos que  parte  de  los  enfermos  tratados  ambulatoriamente 
puede  seguir  cumpliendo  sus  obligaciones  profesionales,  y, 
según  una  observación  de  Schuster,  publicada  por  JH.  Mü- 
11er,  soportó  un  mdividuo,  sin  dificultad  alguna,  toaas  las 
fatigas  de  la  guerra  a  pesar  de  tomar  diariamente  0,3  gra- 
mos de  Luminal. 

Tampoco  la  acción  hipnótica  del  Lium«inal  habla  en  favor 
de  una  parálisis  de  las  células  corticales,  sino  hace  más  bien 
pensar  en  una  acción  del  medicamento  sobre  los  centros  sub- 
corticales. 

La  acción  anticonvulsíva  del  Luminal  debe,  a  nuestro 
juicio,  localizarse  también  en  los  centros  motores  extrapira- 
midales  subcorticales.  El  hecho  de  que  la  acción  del  Lu- 
minal sobre  las  convulsiones,  en  las  dosis  relativamente  pe- 
queñas que  empleamos  en  la  epilepsia,  debe  tener  algo  de 
acción  sobre  este  mecanismo  motor,  queda  demostrado  por 
la  observación  clínica  de  que  el  Luminal  excluye  frecuente- 
mente las  convulsiones  del  cuadro  morboso  general,  produ- 
ciéndose el  ataque  en  forma  de  un  «equivalente  epiléptico» 
como  pequeño  mal.  Esta  interpretación  queda  tod'avía  más  re- 
forzada por  lia  observación  de  que  los  fenómenos  de  excitación 
motora  son  los  que  más  se  modifican  bajo  la  acción  del  Lu- 
minal que  influye  mucho  menos  manifiestamente  sobre  otros 
fenómenos  epilépticos. 

Interpretando  así  el  mecanismo  de  la  acción  del  Luminal 
se  comprende  también  la  acción  de  este  medicamento  sobre 
las  convulsiones  tetánicas,  cuyo  mecanismo  guarda  cierto 
parecido,  sobre  todo  en  lo  que  se  refiere  al  aparato  central 
extrapiramidad,  con  el  mecanismo  de  las  convulsiones  ele- 
mentales. Lo  mismo  puede  decirse  en  lo  que  se  refiere  a  la 
acción  del  Luminal  en  otros  padecimientos  convulsivos,  por 
ejemplo,  en  la  eclampsia. 
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En  nuestras  consideraciones  anteriores  sobre  el  problema 
de  las  convulsiones  se  encuentran  datos  que  hablan  en  favor 
de  un  estrecho  parentesco  entre  las  diferentes  formas  de  con- 
vulsiones. Estas  consideraciones  nos  p>erm¡ten  comprender 
el  hecho  clínico  de  que  en  un  mismo  enfermo  pueden  obser- 
varse simultáneamente  diferentes  formas  de  convulsiones,  sin 
que  sea  preciso  pensar  en  una  combinación  de  diferentes  en- 
fermedades. De  esta  manera  resultan  superfluos  conceptos 
hipotéticos,  tales  com  el  de  la  «Histero-epilepsia»  y  de  la 
«epilepsia-tetania»  y  se  comprende  mejor  la  presencia  de 
convulsiones  elementales  en  la  catatonía. 

Estudiando  las  convulsiones  en  relación  con  el  meca- 
nismo que  las  determina  y  con  el  mecanismo  de  la  motili- 
dad,  ha  sido  posible  aclarar  la  importancia  de  algunas  fun- 
ciones /efe  .secreción  endbcrina  paja  la  disposición  convulsiva 
y  las  diferentes  formas  de  convulsiones.  De  ello  resultó,  en 
términos  generales,  que  no  existen  determinadas  relaciones 
de  algunas  funciones  endocrinas  con  las  convulsiones  ele- 
mentales y  de  otras  con  las  convulsiones  tetánicas,  sino  que 
más  bien  se  trata  de  una  acción  general  de  algunas  funcio- 
nes endocrinas  en  el  sentido  de  aumentar  ú  inhibir  las  con- 
vulsiones. Aún  menos  posible  fué  descubrir  relaciones  entre 
determinadas  glándulas  endocrinas  y  determinados  padeci- 
mientos convulsivos.  La  importancia  de  las  funciones  endlo- 
crinas  en  las  afecciones  convulsivas  o  los  factores  constitu- 
cionales que  son  la  base  de  éstas,  solamente  puede  deducirse 
de  las  relaciones  de  esta  secreción  interna  con  la  capacidad 
para  las  convulsiones  y  la  disposición  para  ellas. 

Anteriormente  se  había  pensado  repetidas  veces  en  una 
etiología  endocrina  de  la  epilepsia,  que  se  ha  intentado  de- 
mostrar por  el  hecho  de  que  estados  parecidos  a  los  epilépti- 
cos pueden  observarse  ocasionalmente  en  ciertas  endocrino- 
patías,  mientras  que  por  otra  parte  se  habían  encontrado 
modificaciones  patológicas  del  aparato  endocrino  en  algunos 
casos  de  epilepsia.  De  lo  anteriormente  expuesto  resulta  que 
todo  intento  3e  atribuir  a  una  u  otra  de  las  funciones  endo- 
crinas una  importancia  preponderante  y  de  construir  sobre 
ella  la  teoría  de  ima  etiología  endocrina  de  la  epilepsia,  debe 
considerarse  como  equivocada.  Más  bien  debemos  estudiar 
las  funciones  comunes  de  los  aparatos  endocrinos  y  nervio- 
sos en  relación  con  el  mecanismo  de  las  convulsiones.  La  ci- 
tada teoría  endocrina  de  la  epilepsia  ha  sido  también  apli- 
cada al  tratamiento,  pero  nos  llevaría  demasiado  lejos  insis- 
tir aquí  en  detalle  sobre  estos  ensayos.  Solamente  queremos 
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señalar  el  hecho  de  que  la  aplicación  de  un  tratamiento  tan 
diferente  como  lo  es  el  organoterápico  exige  tener  muy  en 
cuenta  la  patogénesis  de  la  enfermedad  tratada,  y  que  no  se 
pueden  €Si>erar  resultados  uniformes.  En  algunos  casos  ra- 
ros en  que  el  estudio  clínico  nos  revela  ciertas  indicios  pa- 
togénicos se  pueden  lograr  resultados  bastante  satisfacto- 
rios. 

Ahora  bien,  la  cuestión  cambia  de  aspecto  cuando  rela- 
cionamos la  función  endocrina,  ya  no  con  la  génesis  de  la 
epilepsia,  sino  con  la  expresión  sintomática  de  ésta,  es  decir 
con  las  convulsiones.  En  este  orden  de  ideas  hemos  de  ave- 
riguar cuáles  son  los  órganos  endosecretorios  que  intervie- 
nen en  el  mecanismo  de  las  convulsiones  y  qué  importancia 
tienen  para  la  producción  de  éstas.  De  esta  manera  adquiri- 
mos nuevos  puntos  de  vista  para  la  terapéutica  de  las  con- 
vulsiones cuya  utilización  práctica  está  todavía  en  sus  prin- 
cipios. Basándome  en  otras  investigaciones  referentes  al 
papel  que  las  secreciones  endocrinas  desempeñan  en  la  gé- 
nesis de  las  convulsiones,  estudié  particularmente  la  impor- 
tancia del  sistema  suprarrenal  (sistema  interrenal  y  adre- 
nal),  respecto  a  este  particular.  Observaciones  e  investiga- 
ciones clínicas  y  experimentales  demostraron  que  este  apa- 
rato, cuya  impK)rtancia  para  el  trabajo  muscular  normal  es 
bien  conocida,  desempeña  también  un  papel  considerable 
en  la  expresión  patológica  de  la  motilidad  que  es  la  convul- 
sión. Basándome  en  el  resultado  de  estos  estudios  propuse 
trataif  d!e  disminuir  la  disposición  i>ara  las  convulsiones 
por  medio  de  la  reducción  terapéutica  del  tejido  interrenal. 
Los  primeros  ensayos  prácticos  fueron  hechos  por  Brüning, 
de  Giessen,  que  por  procedimeintos  quirúrgicos  obtuvo  re- 
sultados satisfactorios.  La  operación  ha  sido  ejecutada  des- 
pués por  otros  autores  en  diferentes  formas  de  padecimien- 
tos convulsivos ;  pero  el  problema  de  su  utilidad  práctica 
está  todavía  en  discusión.  De  todos  modos  resulta  de  la 
mayoría  de  las  observaciones  publicadas,  que  las  suprarre- 
nales desempeñan  también  en  el  hombre  un  papel  importan- 
te en  la  disposición  para  las  convulsiones.  La  influencia  inhi- 
bitoria que  la  reducción  de  las  suprarrenales  ejerce  sobre  las 
convulsiones,  se  manifiesta  con  mayor  claridad  inmediata- 
mente después  de  la  operación,  aunque  Brüning  y  diversos 
otros  autores  observaron  casos  en  que  una  considerable  <iis- 
mimición  de  la  frecuencia  y  de  la  gravedad  de  los  ataques 
se  manifestó  durante  un  tiempo  prolongado.  Personalmente 
conozco  un  caso  de  epilepsia  del  tipo  afectivo  en  que  los 
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resultados  de  la  intervención  persisten  desde  Mayo  de  1920. 
Klieneberger,  en  colaboración  con  Kurtzahn,  sustituyó  des- 
pués la  intervención  por  la  irradiación  de  las  suprarrenales 
por  medio  de  los  rayos  de  Roentgen,  obteniendo  resultados 
tanto  más  satisfactorios  si  se  tiene  en  cuenta  que  los  en- 
fermos irradiados  padecían  desde  hace  anos  v  hasta  uno 
o  dos  decenios,  sus  trastornos  epilépticos.  Muy  reciente- 
mente publicó  Hermann  Fischer,  de  Nueva  York,  un  éxito 
favorable  de  la  operación  en  un  caso  particularmente  grave 
de  epilepsia,  que  durante  años  había  sido  tratado  sin  resul- 
tado algfuno  por  toda  clase  de  remedios  internos  y  de  proce- 
dimientos de  cirugía  cerebral.  Claro  es  que  esta  operación 
exige  una  cuidadosa  selección  de  los  casos  por  parte  del 
médico  especialista,  teniendo  en  cuenta  que  la®  con\nilsiones 
consecutivas  a  afecciones  orgánicas  padecidas  durante  la 
primera  infancia,  las  convulsiones  traiumátioas  y  los  casos 
de  epilepsia  genuina  con  ataques  muy  raros  y  espaciados  no 
están  indica<k>s.  También  ya  insistí  en  mi  primera  publi- 
cación sobre  el  hedho  de  que  la  lintervención  no  debe  prac^ 
ticarse  sobre  el  organismo  creciente  para  no  perturbar  la 
infloiencia  del  sistema  adlrenal  sobre  los  fenómenos  de  cre- 
cimiento. (En  personas  \de  edad  mayor  de  treinta  años, 
tampoco  está  indicada  la  reducción  quirúrgica  de  las  su- 
prarrenales, así  que  convendría  reducir  el  campo  de  ine- 
ducaciones para  esta  operación  a  la  edad  comprendida  en- 
tre la  puibertad  y  los  treinta  años.  Parece  que  la  inter- 
vención está  par*icullarmente  indicada  eñ  enfermos  con  ata- 
ques muy  frecuentes  y  en  los  cuales  los  afectos  desenca- 
denan los  ataques.  Anomalías  estructurales  del  organismo  y 
sobre  todo  de  la  distribución  del  pelo,  pueden,  como  ya  he 
demostrado  en  otro  lugar,  darnos  algunas  veces  indicacio- 
nes útiles  acerca  de  las  probabilidades  de  éxito  de  la  ope- 
ración. 

Todavía  quisiera  insistir  sobre  otro  hecho.  Parece  que  la 
reducción  de  las  suprarrenales  aumenta  la  acción  del  Lumí- 
nal,  así  que  enfermos  que  antes  de  la  intervención  no  reac- 
cionaban a  esté  medicamento,  obedecen  después  de  ésta 
muy  bien  al  Luminal.  Parte  de  los  enfermos  son  después 
de  la  operación  psíquicamente  más  libres  y  menos  irritables. 
Al  estudiar  los  resultados  hasta  ahora  publicados  debe  te- 
nerse todavía  en  cuenta  que,  casi  sin  excepción  alguna,  sí* 
trata  de  casos  refractarios  a  todos  los  restantes  medios  te- 
rapéuticos. Desgraciadamente,  no  se  ocuparon  los  círij|ano.s 
en  los  trabajos  en  que  publican  los  resultados  de  sus  ínter- 
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venciones,  casi  siempre  solamente  la  utilidad  práctica  de  la 
operación,  no  estudiando  el  problema  referente  a  la  influen- 
cia d!e  la  rediucción  de  lasi  suprarrenales  sobre  las  convul- 
siones en  general. 

Esto  último  me  parece  d«e  gran  importancia,  porque  se 
trata  de  un  nuevo  camino  terapéutico  que  permite  la  utiliza- 
ción de  otros  medios  que  los  de  la  intervención  quirúrgica. 
Así,  por  ejemplo,  debería  estudiarse  si  el  sistema  interrenal 
no  tiene  también  alguna  intervención  en  el  mecanismo  de  la 
acción  del  régimen  sobre  el  cloruro  sódico  en  la  epilepsia. 
Ya  sabemos  que  los  fenómenos  de  reabsorción  de  la  diges- 
tión influyen  manifiestamente  sobre  el  tamaño  y  el  peso  de 
las  suprarrenales.  Tan^ién  la  calidad  e  los  alimentos  in- 
fluye sobre  las  suprarrenales,  como  se  ha  demostrado  par- 
ticularmente en   los  aliment?os  desprovistos  de  vitaminas. 

Se  ve,  pues,  que  un  estudio  detenido  del  problema  ée 
las  convulsiones  nos  abre  diferentes  oaminos  para  nuestra  ac- 
ción terapéutica.  Los  conocimientos  y  experiencias  de  que 
actualmente  disponemos  nos  demuestran  que  hemos  de  tener 
eni  cuenta  estos  diferentes  medios  trapéuticos,  basándonos  en 
un  análisis  clínico  ouidadloso  de  cada  caso  inldivid'ual  y  que 
no  puede  ser  misión  nuestra  el  buscar  una  terapéutica  ge- 
neral de  la  epilepsia. 

Debemos  profundizar  nuestros  conocimientos  terapéuti- 
cos para  salir  del  campo  de  ensayos  puramente  empíricos  y 
llegar  a  bases  firmes  establecidas  sobre  resultados  de  la  in- 
vestigación científica  que  puedan  determinar  en  cada  caso 
particular  nuestra  acción  terapéutica.  El  primer  paso  en  este 
camino  de  investigación  me  parece  consistir  en  el  estudio 
del  punto  de  ataque  y  3el  mecanismo  de  acción  de  los  dife- 
rentes medicamentos,  cuya  acción  anticonvulsiva  hemos  des- 
cubierto empíricamente. 
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I 

Durante  la  vida  intrauterina,  muy  principalmente  en  los 
cuatro  últimos  meses  de  la  gestación,  comienza  el  proceso 
de  osificación,  gracias  a  los  compuestos  de  Ca  y  Ph  que  la 
sangre  materna  aporta,  osificación  que  ha  de  continuar  en 
la  vida  extrauterina  hasta  dar  a  los  huesos  la  consistencia 
necesaria  a  su  misión  como  protectores  de  nobles  aparatos 
o  como  órganos  pasivos  del  movimiento.  Suponían  los  au- 
tores clásicos,  iniciadores  de  los  estudios  del  raquitismo, 
que  el  mecanismo  de  esta  osificación  se  reducía  a  una  im- 
pregnación del  cartílago  por  las  sales  de  cal,  a  una  verda- 
dera adherencia,  del  fosfato  principalmente,  sobre  la  gelati- 
nosa superficie  del  cartílago;  partiendo  de  estas  hipótesis, 
los  trastornos  del  metabolismo  del  calcio  les  eran  bien  sen- 
cillas y  la  partOgeniia  del  raquitismo  'bien  clara  :  cuando  la 
ingestión  del  calcio  estaba  disminuida  o  su  absorción  por 
intestino  dificultada  aparecía  el  raquitismo;  prevenir  o  cu- 
rar las  enfermedades  intestinales  era  prevenir  o  curar  el 
raquitismo,  y  si  esto  no  era  suficiente,  bastaba  la  ingestión 
de  compuestos  de  cal  para  detener  la  marcha  progresiva  de 
la  enfermedad.  Hoy  sabemos  que  no  es  tan  sentíllo  el  meca- 
mismo  de  la  osificación,  ni  tan  clara  la  patogenia  d^l  ra- 
quitismo,   ni  tan  fácil  su  terapéutica. 

La  química  biológica  lucha  en  vano  por  aclarar  el  meca- 
nismo íntimo  die  la  osificación  ;  siabemos  qoie  la  cartilageina 
se  cambia  en  oseína  al  ponerse  las  sales  de  cal  en  contacto 
con  la  primera,  pero  no  conocemos  el  secreto  dfe  esta  transfor- 
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mación  aunque  algunas  teorías  se  hayan  aventurado  a  expli- 
carlas ;  Chavrié  ísiuponfa  (Ann.  de  Chim.  et  de  Phys., 
T.  III)  una  siístitución  de  n  (HO)  de  la  materia  colágena 
por  los  n  (NHa)  de  la  osefha,  mientras  que  MoRNER  y 
ScHMiDEBERG  (citados  por  Carracido  en  su  Química  Bioló- 
gica)  hablan  de  una  disgregación  de  ía  moléula  de  oartila- 
geina,  perdiendo  el  condromucoide  el  ácido  condroitino-sul- 
f úrico  y  ganando  las  sa^es  calcicas.  Ni  esitos  estudios  ni  los 
muy  interesantes  de  Stoeltzner,  Lehnerdt  y  Dibbelt,  re- 
cogidos por  Me.  Callum  (A  Test  Book  of  Pathology,  1919) 
aclaran  el  fenómeno. 

*  *  * 

La  faciliidaid  con  que  el  raquitismo  ataca  a  la  rata,  haciendo 
muy  asequible  la  experimentación  ;  los  adelantos  de  la  técni- 
ca radiográfica  permitiendo  diagnósticos  precoces  y  seguir 
paso  a  paso  la  evolución  de  lia  enfermedad  ;  la  aceritadla  va- 
loración de  los  factores  higiénicos  y  los  conocimientos  que 
poseemos  sobre  vitaminas,  han  dado  tan  considerable  impíul- 
so  al  estudio  del  raquitismo,  que  rara  es  la  revista  profesio- 
nal que  cae  en  nuestras  manos,  pertenezca  al  campo  de  la  Fi- 
siología, de  la  Clínica  o  del  Laboratorio  que  no  nos  dé  nue- 
vas noticias  de  los  factores  causales  del  raquitismo,  de  sus 
mtiltiples  manifestaciones  clínicas  o  de  modernos  recursos  te- 
rapéuticos, Todos  estos  trabajos  han  demostrado,  hasta  ha- 
cerlo axioma,  que  los  síntomas  característicos  del  raquitismo 
son  los  óseos,  que  éstos  obedlecen  excliusivaanente  a  un  déficit 
de  Ca  y  Ph  y  que  el  metabolismo  de  ambos  está  influencia- 
do por  mimerosíbiimos  factores  ;  cualquiera  que  sea  la  pato- 
genia del  raqfuitismo,  sus  manifestaciones  son  lais  mismas : 
débiles  sombras  radiográficas  de  los  huesos,  Ca  y  Ph  o  ambos 
disminuido  en  sangre  y  el  análisis  químico  de  los  huesols  se- 
ñalando el  mismo  déficit.  Creíase  que  los  factores  Ph  y  Ca 
guardarían  entre  sí  una  íntima  relación  en  el  raquitismo  por 
ser  el  fosfato  de  cal  la  islal  inorgánica  predominante  en  la  com- 
posición del  hueso ;  pero  esta  creencia  es  tan  errónea  que  la 
clínica  y  la  experimentación  aconsejan  (mejor  sería  decir 
exigen)  «una  clasificación  ée  los  raquíticas  en  dos  grupos :  ra- 
quíticos con  Ca  normal  y  Ph  dislminoiído  y  al  contrario  ;  ra- 
quíticos con  Ca  disminuido  y  Ph  normal ;  con  una  dieta  nor- 
mal en  Ca  y  pobre  en  Ph,  o  viceversa,  las  ratas  adquieren 
raquitismo  (Pappenheimer.  Journal  of  Experimental  Medi- 
cine, Abril  1922).  El  raquitismo  humano  presenta  también 
estas  diferencias  que  subrayan  los  resultados  del  tratamiento ; 
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Shipley,  Me.  CoLLUM  y  SiMMOND  (JouT.  of  Di¡^.  of  Cliildreu, 
Febrero  1922)  aseguran  que  los  casos  con  déficit  de  calcio 
respyonden  al  tratamiento  por  cal,  mientras  qfue  los  caso»  con 
déficit  de  Ph  curan  mejor  con  el  aceite  ée  hígado  de  bacalao 
fosforado. 


Conocida  ya  la  importancia  del  calcio  y  del  fósforo  en 
la  osificación  se  comprende  que  la  falta  de  estos  elementos 
en  la  alimentación  ha  de  ser  factor  importantísimo  en  la 
producción  del  raquitismo.  Los  efectos  que  el  contenidb  en 
sales  de  cal  de  la  dieta  ejercen  en  el  desarrollo  óseo  de  la 
rata  han  sido  estudiados  muy  recientemente  por  Me.  Collum 
y  SiMMONDs  (Journal  BioL  Chem,,  192 1);  por  Sipley  y 
SiMMONDS  (Am,  Jour.  of  Dis,  of  Chiídren  1922)  ;  por  Park 
y  Sipley  (John.  Hopkins.  Hosp,  BulL,  192 1) ;  por  Pappen- 
HEiMER  (Jour,  of  Exp.  Med.,  1922)  y  otros?,  comprobándose 
por  todos  que  la  falta  de  dichas  saleh  día  lugar  a  alteraciones 
óseas  en  todo  comparables  al  raquitismo  humano,  /  esto  mis- 
mo lo  vemos  a  diario  en  la  clínica  observando  lo  frecuente  que 
es  esta  enfermedad  en  aquellos  niños  que,  en  el  momento  de 
su  nacimiento,  presentan  un  diéficit  de  calcio.  La  demand:a  de 
éste  por  el  feto  aumenta  en  los  cuatro  últimos  meses  de  em- 
barazo y  es  tanto  mayor  cuanto  más  avanzada  vaya  la  gesta- 
ción ;  las  necesidades  del  feto,  que  en  la  primera  mitad  del 
embarazo  son  de  13,5  miligramos  al  día  por  término  medio, 
llega  a  80  miligramos  al  final  del  embarazo  (Macy  y  Givens  : 
/.  BioL  Chemistry,  Febrero,  1922)  ;  así  se  explica  que  el  callcio 
total  de  un  feto  de  seis  meses  se»  de  30  gr.,  mientras  que  en 
un  feto  de  término  llega  a  100  gr.  (Birk  y  Orgler  :  Mo- 
natschr.  f,  Kinder,  1910).  Con  sólo  tener  en  ouenta  estos  dla- 
tos  comprenderemos  que  el  raquitismo  esté  favorecido  : 

I.**  Cuando  la  alimentación  de  la  embarazada  sea  pobre 
en  calcio. 

2.®     Cuando  el  niño  haya  nacido  en  parto  prematuro. 

3.**  Cuando  la  demanda  fetal  de  calcio  sea  exagerada, 
como  sucede  en  el  embarazo  gemelar. 

Como  prueba  de   lo  primero  podemos   citar   la   siguiente 
historia  clínica: 

Observación  /.•  A.  M.,  de  cuatro  meses,  natural  de  Villamanrique 
(Ciudad  Real).  Nacido  en  parto  normal  y  de  término,  criado  por  su 
madre  y  sin  ningún  antecedente  patológico.  A  la  madre  le  llama  la 
atención  que  el  niño  es  muy  inquieto,  que  duerme  poco  y  que  la  cabe- 
za le  suda  tanto  que  cala  la  almohada. 
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El  examen  del  enfermito  revela :  fontanelas  y  suturas  craneanas 
ampliamente  abiertas.  Occipital  blando  y  aplanado ;  vascularización 
exagerada  de  los  tegumentos  de  la  cabeza.  Tórax  estrechado.  Vientre 
abultado  y   timpánico.   Extermidades  muy  delgadas ;  epífisis  ¿olorosas. 

La  madre  tiene  una  abundante  secreción  láctea,  de  densidad  nor- 
mal ;  dice  que  durante  el  embarazo  se  ha  alimentado  con  pan,  toci- 
no y  patatas,  y  ahora  sigue  con  el  mismo  plan.  Le  propongo  que 
refuerce  su  alimentación  con  leche,  aprovechando  que  su  marido  es 
pastor  de  cabras,  y  le  prescribo  un  preparado  de  cal. 

A  los  cuatro  meses  vuelvo  a  ver  el  niño,  que  duerme  tranquilo, 
no  suda,  se  han  achicado  las  fontanelas,  la  osificación  del  occipital 
es  completa  y  presenta  un  incisivo  inferior.  Mejoría  notable  del  es- 
tado  general. 

El  raquitismo  es  muy  frecuente  en  prematuros  y  geme- 
los ;  no  hace  falta  insistir  sobre  esto,  porque  la  práctica  pro- 
fesionaj  nos  lo  demuestj-a  a  diario  ;  aisí  que  no  nos  parecen 
exageradas  las  estadísticas  de  Hueneckens  (Lancet,  Diciem- 
bre 1917)  con  un  92  por  100  de  raquíticos  en  prematuros  y 
gemelos. 

«  «  « 

Dejemos  ahora  estas  circunstancias  prenatales  que  se 
presentan  en  un  tanto  por  ciento  reducido  de  los  raquíticos, 
y  comencemos  por  afirmar  que  el  recién  nacido  encuentra 
en  su  alimento  Ca  y  Ph  más  que  suficiente  a  sus  necesi- 
dades ;  HoLT,  CoNTNEY  y  Fales  (Amerl  Journ.  Dis.  of  ChiU 
dren,  Marzo  1920)  han  practicado  cuidadosas  investigaciones 
valorando  la  cantidad  »die  óxido  de  calcio  ingerida  y  elimina- 
da por  niñosi  lactando  o  criados  con  leche  de  vacas  y  encuen- 
tran que  la  absorción  por  los  primeros  es  aproximadamente 
de  6  cg.  por  kg.  de  peso,  y  en  los  segundos  de  9  cg.^  v  que 
esta  absorción  esitá  asegurada  con  que  ingieran  :  los  alimen- 
tados por  la  ma*d{re,  16  cg.  y  los  alimentados  con  leche  de 
vacas  19  cg.  por  kg.  de  peso.  Recordemos  que  la  leche  de 
mujer  tiene  por  (término  imedlio  45  cg.  d!e  calcio  por  litro  y  la 
de  vaica  1,72  gir.  también  por  litro,  a  pesar  de  lo  cual  el  raqui- 
tismo es  muchisimo  más  frecuente  en  los  niños  criados  a  bibe- 
rón; que  Hess  (Principies  and  practice  of  Infant  Fe^ding, 
1922  ha  demostrado  que  las  leches  idle  mujer  y  vaca  tienen 
una  cantidad  de  fósforo  muy  superior  a  la  necesitadia  por  el 
niño  y  que  un  aumento  en  la  ingestión  de  calcio  va  seguido 
de  un  aumento  proporcional  de  la  eliminación  sin  modificarle 
la  absorción  y  podremos  asegurar  que  awn  siendo  normal  o 
exagerada  la  ración  de  Ca  y  Ph  el  raquitismo  se  presenta, 
o  lo  q»ue  es  lo  mismo :  que  hay  otros  factores  patogénicos  del 
raquitismo  de  grandísima  importancia  y  que  vamos  a  estudiar 
a  continuación. 
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Según  a  la  edad  en  que  el  raquitismo  se  presenta,  lo  di- 
viden los  clínicos  en  precos,  ordinario  y  tardío;  a  estas  va- 
riaciones en  el  tiempo  de  presentación  corresponden  ciertas 
características  clínicas  y  determinadas  modalidades  palogé- 
nicais.  El  raquitismo  precoz  de  síntomas,  especialmente  cra- 
neanos, era  considerado  como  rarísimo,  pero  la  radiografía 
de  la  articulación  de  la  muñeca  ha  permitido  descubrir  la  en- 
fermedad! en  los  primeros  seis  meses  de  la  vida  con  alguna 
mayor  frecuencia,  aunque  siempre  en  número  muy  limitado 
de  casos. 

Todas  estas  formas  precoces  de  raquitismo,  si  no  son  de- 
bidas a  un  déficit  de  calcio  durante  la  vida  intrauterina,  obede- 
cen a  la  existencia  de  una  enfermedad  constitucional  de  los 
padres,  qus  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos  es  la  sífilis 
o  la  tuberculosis. 

La  influencia  de  la  sífilis  en  la  producción  del  raquitis- 
mo está  aceptada  desde  muy  antiguo  y  autor  ha  habido  (Pa- 
rrot)  que  veía  dicha  relación  en  todos  los  casos ;  esta  afirma- 
ción, desde  luego  muy  exagerada  hecha  en  esta  forma,  no  lo 
es  tanto  referida  a  los  raquitismos  que  se  presentan  en  los 
primeros  meses  de  vida  extrauterina.  Siempre  que  veamos 
un  raquitismo  precoz  debemos  pensar  en  la  sífilis  hereditaria  ; 
a  veces  la  falta  de  antecedentes  nos  hará  dudar,  pero  la  evo- 
lución posterior  del  caso  viene  generalmente  a  aclarar  nues- 
tras sospechas.  Sirva  de  ejemplo  la  siguiente  historia  clí- 
nica : 

Observación  2.»  I.  N.,  de  tres  meses  de  edad,  natural  de  Cozar 
(Ciudad  Real).  Nacido  en  parto  normal,  de  término,  después  de  un 
buen  embarazo  y  criado  por  su  madre,  que  está  en  posición  desahogada. 
Niegan  sus  padres  todo  antecedente  sifilítíoo  ;  otros  dos  hijos  que  han 
tenido  han  estado  delicados  durante  los  siete  u  ocho  primeros  meses 
de  vida ;  pero  después  mejoran  espontáneamente. 

Este  niño  nació  robusto  y  bien  ;  pero  desde  hace  un  mes  adelgaza, 
vomita  de  vez  en  cuando,  está  muy  estreñido,  inquieto,  y  duerme  poco. 

Su  estado  actual  es  el  siguiente :  Palidez  acentuada.  Cabeza  vo- 
luminosa, alargada  y  asimétrica,  difícilmente  sostenida  sobre  los  hom- 
bros. Numerosas  zonas  membranosas  en  occipital  y  suturas  cranea- 
nas abiertas.  Extremidades  de  clavículas  y  articulaciones  condro-es- 
temales  algo  abultadas.  Cifosis  que  desaparece  suspendiendo  el  niño 
por  axilas.  Engruesamiento  de  muñecas  y  rodillas.  Vientre  timpa- 
nizado. 

Falta  toda  manifestación  típica  de  sífilis  hereditaria ;  los  padres 
niegan  todo  antecedente  y  gozan,  según  dicen,  un  excelente  estado  de 
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salud ;  la  madre  no  ha  tenido  abortos.  Diagnosticamos  un  raquitismo 
precoz  sin  precisar  su  causa ;  pero  al  mes  nos  traen  de  nuevo  el  niño 
porque  la  madre  ha  observado  la  aparición  de  otras  manifestaciones  ; 
estas  son  :  un  coriza  y  unas  pápulas  peri«anales  que  nos  haoen  diag- 
nosticar una  sífílis  hereditaria.  El  tratamiento  antisifilítico  mejora  con- 
siderablemente   la    osificación. 

Hay  otros  casos,  por  el  contrario,  en  que  los  antecedentes  sifilí- 
ticos son  evidentes ;  el  raquitismo,  típico ;  pero  no  hay  ninguna  ma- 
nifestación de  lúes  hereditaria.  En  la  actualidad  tratamos  a  la  niña 
G.  P.,  de  seis  meses  df  edad,  natural  de  Gozar  (Ciudad  Real),  y  sin 
ningún  síntoma  de  isífiks,'  es  una  sifilítica  manifiesta;  el  padre  la  pa- 
deció hace  once  años,  diagnosticada  por  Wassermann.  v  bien  tratada  ; 
la  madre  tuvo  dos  hijos  heredo-sifilíticos  en  los  primeros  años  de  ma- 
trimonio, que  curaron  por  el  tratamiento  específico ;  después,  varios 
abortos  en  los  primeros  meses  de  la  gestación. 

El  tratamiento  específico  ha  fracasado  hasta  ahora  en  esta  enfer- 
mita,  que  sigue  en  observación. 

Estos  casos  pertenecen,  indudablemenite  al  gru/po  de  sifi- 
líticos infantiles  que  heredan  de  sus  ¡progenitores  no  ma- 
nifestaciones luéticas,  sino  trastornos  de  desarrollo  y  nutri- 
cíórt  (imbecilidad,  porencefalia,  labio  leporino,  etc.),  sin 
que  en  la  mayoría  de  los  casos  les  acompañe  un  Wassermann 
positivo  ni   respondan  gran  cosa  al   tratamiento  específico. 

•  •  « 

La  influencia  de  la  tuberculosis  de  los  padres  en  el  raqui- 
tismo de  los  hijos  lo  demueísitra  a  menudo  la  clínica.  Hay  ve- 
ces en  que  ambas  enfermedades  coinciden  en  »un  mismo  niño 
de  más  de  un  año  de  edad ;  en  estoisl  casos  la  irelación  entre 
tuberculosis  y  raquitismo  es  evidente,  pero  ahora  nos  referi- 
mos especialmente  a  aquellos  casos  en  que  el  niño  ra- 
quítico descendiendo  de  padres  tuberculosos  no  tiene  ningu- 
na manifestación  clínica  de  esta  enfermedad,  en  lo^  que  iip- 
clv^o  la  reacción  de  Pirquet  es  negativa,  mientra^'  que  es 
manifiesto  u'n  raquitismo  precoz,  tan  precoz  a  veces  que  algu- 
nos de  sus  síntomas  son  congénitos.  Sirva  de  ejemplo  la  si- 
guiente historia  clínica : 

Observación  4.*  £1  11  de  Mayo  del  corriente  año  vemos  al  niño 
J.  F.,  de  Gozar  (Ciudad  Real) ;  tiene  cuatro  años  de  edad ;  lleva  en- 
fermo, según  su  madre,  desde  que  nació,  en  parto  de  término  y  nor- 
mal. La  madre,  que  le  acompaña,  nos  suplica  que  le  veamos  con  in- 
teres,  por  ser  el  único  hijo  que  le  queda  de  cuatro  que  ha  tenido.  El 
primero— dice — nació  de  aspecto  normal,  pero  con  hernia  umbilical ; 
a  los  tres  meses  tuvo  un  flemón  en  la  espalda  que  supuró  mucho  y 
que  terminó  con  su  vida.  El  tercero  nació  con  pies  zambos,  hernia 
umbilieat  y  el  pecho  muy  puntiagudo,  mamaba  poca,  vomitaba  mucho, 
tenia  la  cabeza  muy  blanda  y  murió  a  los  siete  meses,  con  diarrea. 


El   cuarto   hijo   vivió  siete  días. 

El  segundo  niño,  que  es  el  objeto  de  esta  historia,  se  ha  criado  con 
mucho  trabajo ;  ya  en  los  primeros  días  de  vida  llama  la  atención  de 
la  madre  que  padece  una  hernia  umbilical  e  inguinal  doble,  que  mama 
vorazmente  sin  aumentar  de  peso,  que  su  cabeza  es  voluminosa  y  que 
tiene  el  pecho  puntiagudo,  como  uno  de  sus  hermanos.  Siempre  ha 
tenido  extremidades  muy  delgadas  y  las  muñecas  abultadas.  La  denti- 
ción  se  inició  a  los  onces  meses. 

Estado^  actual. — Su  hábito  exterior  es  el  de  un  niño  raquítico :  cabe* 
za  voluminosa,  frente  saliente  y  abombada,  braquicéfalo,  cara  peque- 
ña, dientes  mal  implantados.  Pecho  en  quilla,  acentuadísimo.  Ligera 
cifosis.  Rosario  condral.  Extremidades  delgadas.  Ahora  comienza  a  an- 
dar con  alguna  soltura.  La  reacción  de  Pirquet  es  negativa. 

Apenas  mterrogamos  a  la  madre  sobre  su  estado  de  salud  nos  pre- 
senta su  cuello,  afecto  de  una  tuberculosis  ganglionar  de  ocho  años 
de  fecha.  Un  interrogatorio  detenido  descubre  que  una  hermana  suya 
padece  de  la  esfina  y  a  la  que  han  puesto  en  Madrid  un  corsé  de  es- 
cayola ;  otra  de  sus  hermanas  ha  consultado  antes  con  nosotros,  y  en 
nuestros  libros   figura   como   fímica  pulmonar  derecha   incipiente. 

Citamos  esta  observación  como  una  prueba  concluyente  de  que  hay 
casos  de  raquitismo  congénito  y  de  la  relación  que  hay  entre  tuber- 
culosis materna  y  raquitismo ;  quizá  los  trastornos  del  metabolismo 
del  calcio  que  la  tuberculosis  provoca,  explique  estos  raquitismos  tan 
precoces  cuando  sucede  como  en  la  observación  anterior,  que  es  la 
madre  la  tuberculosa,  Pero  esta  interpretación  no  es  posible  cuando 
el  padre  es  el  enfermo.  Hace  muy  pocos  días  hemos  visto  en  nuestra 
consulta  un  niño  raquítico,  natural  de  Montiel  (Ciudad  Real)  y  de 
catorce  meses  de  tiempo.  Lo  acompaña  su  padre,  que  también  quiere 
que  lo  veamos  a  él ;  padece  desde  hace  seis  o  siete  años  varias  fistu^ 
las  de  ano  implantadas  en  un  tejido  muy  infiltrado.  Nosotros  cree" 
mas  ver  gran  analogía  patogénica  entre  estos  casos  y  los  niños  raqui* 
ticos  sin  sífilis  e  hijos  de  sifilíticos. 
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Mellanby,  en  recientes  experimentos  publicados  en  The 
L(mc£i  (1919-1920),  y  comentados  en  toda  la  Prensa  profesio- 
nal, estudia  las  relaciones  de  la  dieta  con  el  raquitismo,  lle- 
gando a  la  concloísión  (que  acepta  el  Medical  Research  Coim- 
cil,  ée  Londres)  de  que  la  enfermedad  que  nos  ocupa  en  una 
enfermedad  por  carencia  y  ocasionada,  por  una  falta  de  vita- 
minas A  en  la  alimentación,  dando  de  esta  manera  una  in- 
terpretación razonable  de  los  efectos  beneficiosos  del  aceite  de 
hígado  de  bacalao  sobre  los  raquíticos. 

Esta  teoría  dé  Mellamby,  bien  razonada  y  bien  defendida 
ix>r  su  autor,  cuando  las  enfermedades  por  carencia  atraen  la 
atención  del  mundo  científico,  no  tardó  en  hacer  prosélitos  y 
no  faltaron  argumentos  a  su  favor,  algunos  de  los  ouales  va- 
hos a  exponer  ahora  en  forma  sucinta  : 


I.**  La  vitamina  A  se  encuentra  en  abundancia  en  la  te- 
che y  en  la  yema  de  huevo,  ambos  alimentos  del  crecimiento, 
iEl  raquitismo  se  presenta  desde  la  primera  mitad  del  segundo 
año  de  la  vida,  que  es  la  época  del  crecimiento, 

2.**  El  aceite  de  hígado  de  bacalao  es  un  excelente  reme- 
dio del  raqoíitismo ;  a  los  tres  días  de  ampiarlo  se  inicia  el 
dei>ósitx>  de  cal  en  los  huesosi  (comprobado  radiográficamente 
por  HowLAND  y  Park)  ;  por  otra  parte,  a  avitaminosis  A  día 
lugar  en  las  ratas  a  una  enfermedad  ocular  llamada  xeroftal- 
mia  (Me.  Gollum),  oftalmia  (Mendel),  keratomalacia 
(GoLDSCHMiDTs),  que  también  cura  con  el  aceite  de  hígado  \de 
bacalao  ;  a  dos  enfermedades  que  curan  con  la  misma  medi- 
cación hay  que  suponerles  idéntica  patogenia. 

3.*  El  raquitismo  se  presenta  especialmente  en  niños  ali- 
mentados con  biberón  durante  el  otoño  e  invierno,  es  decir, 
en  los  meses  en  que  los  animales  no  pastan,  y,  por  tanto,  slu 
alimentación  y  su  secreción  láctea  es  pobre  en  vitaminas. 

4.®  El  raquitismo  es  frecuente  entre  los  negros  de  los 
Estados  Unidos,  en  los  que  la  alimentación  es  pobre  en  ver- 
duras y  frutas;  por  el  contrario,  los  niños  de  las  costas  de 
Escocia  no  padecen  raquitismo,  a  pesar  de  vivir  en  malas 
condiciones  higiénicas,  porque  sus  madres  se  alimentan  prin- 
cipalmente con  hígado  de  bacalao. 

Hasta  el  raquitismo  precoz  lo  ha  considerado  algún  autor 
como  un  agotamiento  de  las  vitaminas  maternas.  PoLLrrzER 
(Pediatría,  Diciembre  1922)  priva  de  vitaminas  a  la  madre  de 
topos  recién  nacidos  ;  éstos  no  experimentan  ningún  trastor- 
no en  las  dos  primeras  semanas  de  privación,  pero  a  la  ter- 
cera presentan  algunas  manifeertaciones  raquíticas. 

«  «  « 

Siendo  la  base  de  la  (teoría  de  Mellamby  la  experimenta- 
ción, es  natural  que  la  investigación  de  otros  autores  tratara 
de  repetir  sus  estudios  y  ver  si  en  igualdad  de  circunstancias 
sé  llegaba  al  mismo  resultado ;  desgraciadamente  para  la 
teoría,  los  experimentos  de  m»uchos  autores  no  permiten  ase- 
gurar que  el  raquitismo  sea  una  enfermedad  por  carencia  a  la 
manera  del  beri-beri,  escorbuto,  etc.,  y  que  no  está  justifi- 
cado llamar  a  la  vitamina  A  la  vitamina  antirraquítica. 

En  cachorros  experimentó  Mellanby  y  en  cachorros  repro- 
dujeron sus  experimentos»  Patón,  Findlay  y  Watson  (Brit. 
M.  Jour.,  Diciembre  1918),  pero  con  resultado  negativo  ;  a 
la  misma  condusión  llegan  Mackay  en  gatos  (Biochem.  /., 


—  83  — 

192 1);  Hess;  Me.  Cann  y  Unger  (Am.  Journal  Dis.  of 
Children,  192 1) ;  Shipley,  Me.  Collum  y  Simmond  (/.  BioU 
Chem.,  Diciembre  192 1),  en  ratas.  Hasta  la  clínica  aduce  ar- 
gnimentos  en  coníra  tan  concluyentes  como  los  de  Unger 
(JouT^  Amer.  Med.  Ass.,  Enero  1922)  al  intentar  en  vano  evi- 
tar el  raqiiiti'smo  alimentando  a  niños  de  Inclusa  durante  el 
invierno  con  preparados  de  leche  de  vacas  obtenida  en  vera- 
no, y,  por  tanto,  rica  en  vitaminas. 

Después  del  fracaso  de  la  experimentación  queda  como 
argumento  principal  la  influencia  del  aceite  de  hígado  de 
bacalao  sobre  el  raquitismo ;  pero  no  hay  motivo  para  atri- 
buir su  inñujo  a   las  vitaminas  A  como  lo  demuestra: 

I.®  Que  el  aceite  de  hígado  de  bacalao  continúa  te- 
niendo propiedades  antirraquíticas,  aun  cuando  se  destruyan 
por  el  calor  sus  vitaminas  (Devel  y  Holmes  :  í/.  5.  Agrie», 
1922). 

2.°  Que  el  aceite  dé  coco  no  tiene  vitaminas,  es  antirra- 
quitico  y  n^  cura  las  oftalmías  por  carencia. 

Afirmemos,  pues,  rotundamente  que  el  raquitismo  no 
es  carencia  de  vitaminas  A  ni  probablemente  es  carencia 
de  otra  vitamina  desconocida  hoy,  como  quieren  algunos,  y 
que  el  aceite  de  hígado  de  bacalao  obra  de  otra  manera  aun 
no  aclarada  del  todo,  pero  presumible  después  de  los  estu- 
dios de  HoLT,  Contney  y  Fales  sfobre  el  metabolismo  del 
calcio  y  cuantía  de  la  grasa  en  la  dieta,  llevados  a  cabo  en  el 
Instituto  Rockefeller  y  publicados  en  A^nerican  Journal  of 
Diseases  of  Children  (Marzo  de  1920,  Junio  de  1922,  Marzo 
de  1923).  Según  estos  autores,  el  más  completo  aprovecha^ 
miento  del  calcio  tiene  lugar  cuando  la  ingestión  de  grasa  es 
de  3  gr.  por  kilogramo  de  peso  durante  veinticuatro  horas  y 
la  cantidad  de  calcio  ingerida  es  de  3  a  5  cg.  por  cada  gramo 
de  gráísa.  La  disminución  de  grasa  en  la  dieta  dtetermina  una 
considerable  eliminaron  del  calcio,  que  cede  en  seguida  que 
la  ingestión  de  grasa  se  normaliza. 

¿No  podría  el  aceite  de  hígado  de  bacalao  cwrar  el  raquis 
tísmo  corrigiendo  um  desequilibrio  entre  la  grasa  y  la  cal  que 
el  régimen  alimenticio  aporta? 


IV 

El  papel  esencialísimo  que  las  glándulas  de  secreción  inter- 
na  juegan  en  el  crecimiento,  y,  por  tanto  en  el  desarrollo  óseo 
del  recién  nacido  hace  pensar  a  algunos  autores  en  una  pa- 
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togenía  endocrina,  del  raquitismo.  En  lo  que  ya  no  están 
de  acuerdo  (cosa  que  dice  poco  a  favor  de  la  teoría)  es  en 
apreciar  qué  secreción  interna  disminuida  o  defectuosa  es 
la  causa  de  la  enfermedad,  pues  mientras  unos  consideran 
que  una  sola  glándula  es  la  responsable  (atrofia  del  timo, 
insuficiencia  tiro-paratiroidea  o  alteración  del  sistema  ero- 
mafino),  otros  dan  a  una  perturbación  pluriglandular  todo 
el  valor  palogénico.  Ciertamente,  que  las  endocrinopatías 
van  acompañadas  de  graves  alteraciones  del  sistema  óseo; 
pero  hay  que  forzar  mucho  las  cosas  para  ver  relación  ínti- 
ma entre  las  detenciones  del  crecimiento  del  hueso  con  la 
persistencia  de  cartílagos  y  puntos  epifisarios  que  provoca 
y  las  lesiones  macro  y  microscópicas  del  raquitismo;  ya  he- 
mos dicho  repetidas  veces  que  lo  patognomónico  de  esta  en- 
fermedad son  los  síntomas  óseos,  mientras  que  en  las  en- 
fermedades endocrinas  los  síntomas  óseos  no  son  mas  que 
un  factor  más,  obscurecido  en  casi  todos  los  casos  por' los 
demás  síntomas  que  la  insuficiencia  glandular  ocasiona. 

Difícil  es  precisar  qué  importancia  pueda  tener  en  la  osi- 
ficación.^! timo  cuando  tan  poco  conocemos  sai  fisiología,  aho- 
ra que  sí  i>odemos  asegurar  que  la  extirpación  de  este  ór- 
gano o  su  destrucción  por  rayos  X  o  sueros  timo-tóxicos 
en  animales  en  crecimiento  no  ha  dado  lugar  a  la  aparición 
del  raquitismo ;  si  acaso  a  alguna  manifestación  raquítica,  y 
esto  en  una  minoría  de  los  casos. 

Lehnerdt  (Münchener  Me^dizinische  Wockenschrift,  Mu^ 
nich  1 92  i)  dice  haber  tratado  30  casos  de  raquitismo  con  epi- 
nefrina  y  carbonato  de  cal,  curando  o  mejorando  la  mayoría  ; 
esto  hacía  pensar  en  una  intervención  del  sistema  cromafino 
en  la  producción  diel  raquitismo,  pero  no  creemos  que  haya 
tenido  gran  aceptación  este  remedio  ni  ndsotros  hemos  ex- 
perimentado con  él. 

La  intervención  del  sistema  paratiroideo  en  la  producción 
del  raquitismo  tiene  más  argumentos  a  su  favor  que  las  demás 
glánduilas  de  secreción  interna ;  la  paratiroidectomía  experi- 
menital  determina  «una  enfermediad  (tetan ia)  que  va  acompa- 
ñada, como  el  raquitismo,  de  una  considerable  disminución 
del  calcio  sangíneo  y  el  mismo  déficit  presenta  la  espasmo- 
filia  o  tetania  infantil,  considerada  como  unii  insuficiencia  pa- 
raitiroidea  y  la  tetania  postoperatoria  (Howland  y  Marriott. 
Trans.  Amer.  Jou/rn.  Dis.  oj.  Children,  1918) ;  ahora  que,  así 
como  en  el  raquitismo  la  disminución  del  calcio  óseo  es  lo 
característico  y  los  síntomas  óseos  Tos  predominantes,  en  la 
espasmofilia  el  calcio  de  cerebro  está  disminiuídlo    y    los  sin- 
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tomas  de  iTritabilidad  nerviosa  son  los  má's  típicos  de  la  en* 
fermedad.  Aún  mayores  analogías  edhamos  de  ver  entre  am- 
bas enfermedades  si  tenemos  en  cuenta  que  frecuentemente 
coinciden  en  un  imismo  enfermito  y  que  obedecen  a  veces  a 
wina  misma  terapéutica ;  hace  años  que  demostró  Rosestern 
(Jahrb.  f.  Kinderh,  1910)  que  los  síntomas  nerviosos  de  la  es- 
pasmofilia  ceden  a  la  adiministración  de  grandes  dosis  de 
calcio  y  la  inlkíencia  del  aceite  dte  hígado  de  bacalao  sobre 
esta  enfermedad  eístá  demostrada.  Resumiendo:  las  parati' 
roides  regulan  el  metabolismo  del  calcio  (Woetglini,  Me.  Co- 
llum)  ;  si  estas  glándulas  se  lesionan  o  se  extirpan  el  calcio 
del  organismo  disminuye;  esta  disminución  puede  recaer: 
sobre  el  sistema  nervioso  (espasmofilia)  o  sobre  el  sistema 
¿seo  (raquitismo)  o  sobre  ambos  (formas  mixtas), 

¿Qué  agentes  son  los  que  lesionarían  las  glándulas  endo* 
crinas?  Variadísimos,  isegún  los  partidarios  de  la  teoría.  La 
mayor  parte  die  los  defectos  de  higiene  que  predisponen  a  la 
aparición  del  raquitismo  alterarían  el  sistema  glandular  san- 
guíneo, y  por  ende  el  metabolismo  del  calcio  ;  insuficiencias 
de  alimentación,  impureza  de  aguas,  hacinamiento,  perturba- 
ciones dispépticas,  etc.,  pero  de  un  modo  especial  las  infec^ 
cienes   (A)   y  algunos  trastornos  de  nutrición   (B). 

A)  Junto  con  las  manifestaciones  óseas  del  raquitismo 
y  principalmente  en  las  formas  graves  se  presentan  ciertas 
alteraciones  que  hacen  pensar  qué  agentes  microbianos  in- 
tervienen en  su  producción ;  tales  son  hepatomegalias  y  es- 
plenomegalias,  hipertrofia  de  amígdalas,  infartos  ganglio- 
nares,  anemia  intensa  y  leucocitosis  moderada.  A  menudo 
el  raquitismo  ordinario  se  manifiesta  después  de  una  in- 
fección intestinal,  y  el  raquitismo  tardío  aparece  en  la  ma- 
yoría de  los  casos  después  de  una  enfermedad  aguda  (eri- 
sipela, fiebre  tifoidea,  bronconeumonía,  etc.),  y  hasta  al- 
gunos sostienen  que  el  raquitismo  es  una  enfermedad  in- 
fecciosa producida  por  un  germen  específico  que  bien  ata- 
cando el  sistema  endocrino  o  determinando  un  estado  irri- 
tativo  de  la  médula  ósea  determina  las  manifestaciones  pro- 
pias de  la  enfermedad,  incluyendo  de  este  modo  al  raqui- 
tismo entre  las  endocrinopatías  o  las  hemodistrofias. 

B)  Una  nueva  modalidad  de  la  teoría  endocrina  pode- 
mos considerar  que  son  las  sustentadas  por  Jundell  y 
KjERRULFT  (Acta  Pediátrica  de  Estocolmo,  Abril  1922  ; 
Higieia,  Esitocolmo,  192 1) ;  estos  aiutores  suponen  que  una 
sobrenutrición  entorpece  el  normal  funcionamiento  de  las  cé- 
lulas qiue,  perturbadas  en  su  metabolismo,  dejan  en  libertad 


—  36  — 

gran  cantidad  de  csuerpos  tóxicos ;  éstos  han  de  neutralizarse 
en  las  glándulas  de  secreción  interna,  que  por  el  exceso  de 
trabajo  se  alteran  y  ocasionan  el  raquitismo.  Jundell  afirma 
qiue  no  ha  visto  esta  enfermedad  en  niños  con  píloroespasmo, 
en  los  que  la  alimentación  es  insuficiente,  y  dice  haberla  tra- 
tado con  éxito  lisonjero  por  reducción  considerable  de  la  dieta 
rcforzadia  en  los  casos  graves  con  iina  medicación  fosforada^ 

Como  decíamos  al  principio,  no  se  puede  inegar  qué  al- 
guna influencia  pueden  tener  las  glándoilas  de  secreción  in- 
terna en  la  -producción  del  raquitismo ;  pero  esta  influencia 
no  se  ve  de  una  manera  clara  y  precisa  en  la  clínica  desde 
el  momento  que  faltan  los  signos  típicos  de  la  alteración 
endocrina,  así  que  la  teoría  queda  apoyada  principalmente 
|>or  los  argumentos  antes  expuestos,  argumentos  que  pier- 
den mucho  de  su  valor  si  tenemos  en  cuenta: 

I.*  Que  no  es  un  hecho  unánimemente  aceptado  que  la 
disminución  del  calcio  cerebral  sea  el  origen  de  la  irritabi- 
lidad nerviosa  propia  de  la  espasmofilia,  pues  para  Ken- 
DALL  y  sus  discípulos  esta  enfermedad  es  ocasionada  por 
una  falta  de  neutralización  de  ciertos  venenos  (guanidina 
principalmente),  que  corre  a  cargo  de  las  paratiroides. 

2.**  Que  una  higiene  defectuosa  y  distintos  productos- 
tóxicos  atacan  al  sistema  paratiroideo  sin  producir  en  nin- 
gún caso  raquitismo.  Nosotros  hemos  revisado  los  intere- 
santísimos trabajos  de  Me.  Carrison  defendiendo  la  teoría 
infecciosa  del  bocio  y  de  la  tetania  endémica  (The  etiology  of 
endemic  goitre,  1913 ;  The  Thyroid  gland,  1918),  y  hemos 
visto  que  la  ingestión  por  la  rata  enbarazada  de  heces  de  bo- 
ciosos,  tierras  bociógenas,  heces  de  truchas  bociosas,  filtrado 
de  alguas  bociógenas,  flora  intestinal  de  bociosos,  etc.,  da  lu- 
gar a  una  tetania'  de  las  ratas  (hijas  con  lesiones  de  paratiroi- 
des, pero  sin  que  padezcan  raquitismo,  como  tampoco  lo  pa- 
decen las  ratas  hechas  hipoparatiroideas  por  el  mismo  me- 
canismo. 

3.®    Que  la  opoterapia  mediante  extractos  de  timo,  glán- 
dula tiroides,   suprarrenales  y  médula  ósea  empleados  por 
Meltenheimer,  Heubner,  Stoeltzner  y  Amistani  (citados 
por  Griffith.  The  Diseases  of  Infants  and  Children.  T.  I, 
192  i)  ha  fracasadlo  ;  y 

4.®  Que  la  teoría  'de  Jundell  está  sujeta  a  revisión  r 
sólo  diremos  que  frente  a  lo  que  dice  dicho  autor,  el  píloro» 


—  37  — 


espasmo  es  frecuente    en    los    antecedentes    patológicos  ctel 
raquítico  (Suñer.  Enfermedades  de  la  Infancia,  T.  II,  192 1). 


Desde  muy  antiguo  es  conocida  la  importancia  que  los 
factores  higiénicos  tienen  en  la  producción  del  raquitismo; 
la  detenida  revisión  que  ahora  se  hace  de  esta  enfermedad 
no  ha  destruido,  sino  que,  por  el  contrario,  ha  robustecido 
este  concepto  clásico  de  tal  manera,  que  hoy  es  aceptado 
ti-nán imemente,  aunque  no  se  les  dé  por  todos  a  dichos 
factores  la  misma  interpretación  e  igual  importancia. 

Las  transgresiones  en  el  régimen  ¿alimenticio  con  los  tras- 
tornos dispépticos  que  ocasiona,  la  vivienda  antihigiénica, 
la  falta  de  aire,  de  luz,  de  sol,  y  en  los  niños  mayorcitos 
de  ejercicio,  el  hacinamiento,  la  suciedad,  son  factores  etio- 
lógicos  del  raquitismo,  reconocidos  desde  remotos  tiempos 
que  en  algunas  ocasiones  actúan  individualmente ;  pero  que 
en  la  mayoría  de  los  casos  coinciden  todos  o  casi  todos. 

Esto  último  ha  sucedido  en  Prusia  con  motivo  del  blo- 
queo durante  la  pasada  guerra  europea.  La  insuficiencia  de 
la  alimentación  y  el  abandono  de  la  higiene  han  dado  lu- 
gar a  un  considerable  acrecentamiento  del  raquitismo  ordi- 
nario y  tardío,  manifestadío  en  todas  lais  esferas  sociales  y 
muy  principalmente  en  los  niños  de  los  grandes  centros 
industriales.  (Beninde,  Vervetfenth  a.  d.  Geb,  de  MedizinaU 
Der.   1 920-192 1.) 

La  alimentación  mal  dirigida  es  indudablemente  uno  de 
los  primeros  factores,  si  no  el  primero,  causantes  del  raquitis- 
mo. Los  casos  de  raquitismo  en  niños  alimentados  al  pe- 
cho, descritos  en  la  literatura  no  son  numerosos,  y  aun  se 
reducen  muchísimo  si  descontamos  los  originados  por  sífi- 
lis o  tuberculosis  de  los  padres ;  en  los  niños  criados  a  bi- 
berón el  raquitismo  es  frecuentísimo;  esta  diferencia  no 
puede  atribuirse  a  un  déficit  de  calcio,  pues  ya  hemos  dicho 
'que  la  leche  de  vaca  es  cinco  veces  más  rica  en  cal  que  la 
de  la  mujer,  sino  a  otras  causas.  La  práctica  demuestra  que 
■el  raquitismo  sigue  muy  a  menudo  a  una  dispepsia,  y  éstas 
5on  mucho  más  frecuentes  y  bastante  más  graves  en  los 
niños  criados  a  biberón;  indudablemente  la  absorción  de 
productos  tóxicos  a  través  de  la  mucosa  intestinal  puede 
alterar  el  metabolismo  del  calcio  por  un  mecanismo  que 
desconocemos ;  quizá  por  irritación  de  la  médula  ósea,  como 
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3u¡ere  M arfan.  La  lactancia  materna  es  la  mejor  profilaxia 
el  raquitismo  (¿porque  es  la  mejor  profilaxia  del  raqui- 
tismo ?)  sin  que  garawtice  en  absoluto  la  no  producción  de  la 
enfermedad.  Pero  las  dispepsias  son  frecuentísimas  y  sólo  ei> 
un  número  relativamente  pequeño  de  casos  le  sigue  el  raqui^^ 
tiísmo,  luego  hay  algo  más  que  una  profilaxia  de  dispepsias  ; 
este  oigo  más  puede  muy  bien  ser  las  diferencias  biológicas- 
que  entre  la  leche  de  mujer  y  la  leche  animal  existen.  Re- 
cordemos los  ya  citados  trabajos  de  Holt,  Courtney  y  Fales  : 
¿el  mayor  contenido  en  grasa,  de  la  leche  de  mujer  o  su  má's 
fina  emtulsión  en  la  misma  será  necesario  a  un  normal  meta- 
bolismo del  calcio?  La  lecitina  está  en  doble  cantidad  en  la 
leche  de  mujer  que  en  la  leche  de  vaca,  y  la  falta  de  lipoides. 
provoca  alteraciones  en  el  desarrollo  óseo,  según  Iscovesco. 
¿  Necesitará  el  calcio  para  asimilarse  de  las  vitaminas  hormo- 
nas y  fermentos  que  la  leche  materna  proporciona  al  lactante  ? 

«  «  « 

La  influencia  del  sol  en  la  profilaxia  y  terapéutica  del 
raquitismo  es  tan  evidente  que  necesariamente  hay  que  con- 
siderar su  falta  como  importante  agente  causal  de  esta  en- 
fermedad, que  explica  en  parte  la  distribución  geográfica 
del  raquitismo.  Los  niños  negros  lo  padecen  mucho  en  los 
Estados  Norte  de  Norteamérica,  menos  en  los  Estados  deí 
Sur,  casi  nada  en  Cuba  e  Indias  Orientales.  Esta  enferme- 
dad  es  muy  frecuente  entre  los  italianos  que  residen  en 
Norteamérica,  pero  es  rara  en  los  distritos  rurales  de  Ita- 
lia (Hess:  obra  citada).  En  la  India  es  raro,  a  pesar  de 
la  falta  de  higiene,  porque  los  niños  se  pasan  el  dia  al  soí 
(Nevé  Brit.  Af.  /.,  1919).  Nosotros  hemos  visitado  durante 
un  año  el  Tremedal,  pueblecillo  de  la  provincia  de  Avila, 
situado  en  una  estribación  de  la  sierra  de  Credos ;  allí  eí 
bocio  es  endémico,  la  alimentación  mísera  y  sus  condicio- 
nes higiénicas  tan  malas  que  parece  escapado  del  corazón 
de  las  Hurdes ;  pero  a  mil  y  pico  metros  sobre  el  nivel  del 
mar  y  rodeado  de  nieves  perpetuas  la  acción  de  los  actí- 
nicos  le  libra  del  raquitismo  del  que  no  he  conocido  artlí  ni 
un  solo  caso. 

Si   sometemos   dos   lotes   de   ratas   a   una   dieta   antirra- 
quítica  y  uno  de  ellos  se  irradia  con  la  lámpara  de  cuarzo, 
éste  queda   indemne   del   raquitismo.    (Powers,   John  Hop^ 
kins  Hospital  Bull.  Abril,  1922.) 

Si  a  dos  lotes  de  ratas  sometemos  a  una  dieta  pobre  en 
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Ph  y  normal  en  Ca  y  una  de  ellas  la  exponemos  diariamen- 
te al  sol,  solamente  padece  el  otro  raquitismo  equivaliendo 
el  Ibaflo  de  sol  a  75  miligramos  de  Ph  en  la  dieta.  (Hess 
Jcur.  Bios.  Chemistry.  Enero,  1922.) 

Cuando  a  un  niño  raquítico  se  le  trata  con  baños  de  sol, 
la  concentración  del  calcio  y  del  fósforo  de  la  sangre  au- 
menta, la  eliminación  de  los  mismos  disminuye  y  las  ábm- 
bras  radiográficas  se  hacen  más  perceptibles;  {Am.  Jour.  of 
Dis.  of  Childen.  Julio,  1922.) 

No  queremos  detallar  los  resultados  conseguidos  por  dis- 
tintos autores  tratando  el  raquitismo  por  baños  de  sol  y  la 
irradiación  con  lámpara  de  cuarzo,  todos  favorables  al  trata- 
miento, por  no  hacer  interminable  este  trabajo.  Con  lo  di- 
cho queda  suficientemente  demostrado  que  la  falta  de  sol 
es  un  factor  etiológico  rmiy  importante  en  la  producción  del 
raquitismo. 


CONCLUSIONES 

I.*  El  raquitismo  es  una  enfermedad  de  la  nutrición, 
provocada ;  por  una  disminución  en  la  ingestión  del  Ca  o 
del  Ph  o  de  ambos ;  por  una  dificultad  en  su  absorción  o, 
lo  que  es  más  frecuente,  por  una  alteración  del  metabolismo. 

2.*  Una  disminución  en  la  ingestión  del  Ca  y  Ph  por 
parte  de  la  mujer  embarazada,  o  una  demanda  excesiva  de 
Ca  y  Ph  por  parte  del  feto  puede  ser  causa  de  raquitismo 
cuando  el  recién  nacido  no  compensa  este  déficit  en  los  pri- 
meros meses  de  su  vida  extrauterina. 

3.*  La  sífilis  y  la  tuberculosis  de  los  padres,  muy  prin- 
cipalmente la  primera,  son  causa  frecuente  de  raquitismo, 
siendo  los  responsables  de  la  inmensa  mayoría  de  los  raqui- 
tismos precoces,  ocasionando  alguna  vez  raquitismos  con- 
génitos  (véase  nuestra  observación  4.*)  y  actuando  sobre  los 
elementos  germinales  (espermatorrea  y  óvulo)  en  aquellos 
casos  que  al  raquitismo  no  acompañan  manifestaciones  de 
sífilis  o  tuberculosis. 

4."  Las  dispepsias  intestinales  son  causa  de  raquitismo 
bien  porque  dificulten  lo  absorción  del  calcio  (raro)  o  por- 
que alteren  su  metabolismo. 

5.*    El  raquitismo  no  es  una  avitaminosis  A. 

6.'  El  metabolismo  del  calcio  se  altera  además:  por 
transgresiones  higiénicas,  por  desproporción  entre  la  grasa 
y  el  calcio  de  la  dieta  y  quizá  también  por  insuficiencias  en- 


docrínas*  cxisondo  tan  íntima  relación  mere  estos  factores 
qoe  ^  C3DCCSO  de  nno  puede  compensar  el  defecto  de  los 
demás ;  a^,  la  pobreza  de  la  dicta  en  calcio  y  fósforo  puede 
compensarse  con  baños  de  sol  o  viceversa  y  la  faha  <fe  sol, 
con  ingestión  de  grasas. 

7-*    Las  infecciooes  agudas  pueden  ser  causa  de  raqui- 


TRABAJOS     ANALIZADOS 


oftalmología 

(por  él  Jir.  V.  Oslada) 

Paul  Martin  y  Harvey  Cushing. — Glicinas  prlmltlvot  dal  quiasma  y 
da  la  poreión  Intraoranaal  da  loa  nanrioa  óptlaoa  (Prímary  Gliomas 
of  the  Chiasma  and  Optic  Nerves  ¡n  their  Intracraneal  Portion). — 
Archives  of  Ophthalmology,   Mayo   1923,  t.   LII,  p.  209. 

Los  gliomas  de  la  porción  orbitaria  del  nervio  óptico  no  son  raros, 
y  es  tradicional  su  poca  malignidad,  o,  al  menos,  su  crecimiento  lento 
y  su  no  reproducción  después  de  la  extirpación.  Dos  hechos  son  nota- 
bles en  esta  focalización :  la  confusión  en  la  terminología  y  su  exten- 
sión a  la  porción  intracraneal  y  al  quiasma  (Hbgbmann,  1842  ;  Rit- 
TERiCH,  1S61  ;  Graefe,  1864  y  66),  ya  reconocida  en  los  primeros  casos 
<ie   tumores  del  nervio  óptico. 

Es  bien  seguro  que  muchos  tumores  a  los  que  se  ha  clasificado  con 
los  nombres  más  desemejantes  (sarcomas,  mixomas,  neurofíbromas, 
etcétera)  pertenecen  indudablemente  a  la  categoría  de  los  gliomas  del 
nervio  óptico  y  que  debemos  considerar  como  un  grupo  aparte  el  for- 
mado p>or  aquellos  que  se  originan  en  las  vainas  del  nervio  (endotelio- 
mas  o  meningiomas).  La  invasión  de  la  porción  intracraneal  y  del 
quiasma  pasó  casi  desapercibida  a  los  observadores  que  describieron 
<lespués  los  tumores  del  nervio  óptico,  limitándose  a  estudiarlos  desde 
el  punto  de  vista  oftalmológico  (orbitario).  Sólo  en  algunos  casos,  por 
seguir  una  autopsia  detenida,  se  describieron  lesiones  de  propagación 
intracraneales,  y  aunque  no  se  hace  hincapié  en  otras  muchas  historias 
liay  datos  fehacientes  de  una  complicación  endocraneal  (Villembr, 
Hudson). 

Las  relaciones  de  los  gliomas  con  la  neurofíbromatosis  han  sido  ob- 
jeto de  una  serie  de  estudios.  La  enfermedad  de  Recklinghausen  se 
acompaña,  en  ocasiones,  de  tumores  múltiples  de  los  nervios  craneales ; 
pero  el  nervio  óptico  es  seguramente  é[  menos  interesado  de  todos  ellos, 
al  contrario  de  lo  que  ocurre  con  el  acústico,  que  a  veces  es  la  única 
tnanifestación  de  esta  dolencia.  Su  arquitectura  es  tan  especial,  que 
difícilmente  se  confundirán  con  otros  El  autor  resume  el  trabajo  de  Ver- 
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HOEFFy  que  nosotros  más  adelante  referimos,  al  cuali  considera  como  la 
contribución  de  más  importancia  al  estudio  de  los  gliomas  del  nervio  óp- 
tico. 

Es  natural  que  los  oftalmólogos  se  hayan  ocupado  de  los  gliomas- 
del  nervio  óptico  por  los  signos  orbitarios  que  producen.  Los  cirujanos^ 
al  descubrir  la  hipófisis  y  la  región  quiasmática  se  han  encontrado  con 
algunas  sorpresas.  Los  tumores  de  esta  región  son  relatados  como  su- 
praselares  o  interpeduncülares,  y  tienen  una  si<nKotnatología  característi- 
ca, que  los  hace  fácilmente  recognoscibles,  aunque  respecto  a  ello» 
ocurra  lo  que  hace  algunos  años  pasaba  con  los  tumores  del  ángulo 
ponto-cerebeiloso.  Antes  se  conformaban  los  neurók^os  con  diagnos- 
ticar una  tuimoracián  localizada  en  este  punto  sin  que  se  aven- 
turasen a  determinar  la  naturaleza  de  la  lesión,  antes  de  la  operación  ; 
hoy,  también  en  la  localización  supraselar,  es  posible  anticipar  la  natu- 
raleza del  proceso.  L^i  aitrofía  ópttica  primaria,  Ia«  alteraciones  det 
campo  visual,  las  deformidades  del  contorno  radiográfico  de  ta  silla 
turca  y  las  sombras  que  encima  de  ella  se  presenten,  las  parálisis  de 
los  músculos  oculares,  diabetes  insípida,  somnolencia,  etc.,  demues- 
tran  una   invasión   secundaria  de  la   hipófisis. 

De  los  varios  métodos  para  abordar  la  silla  turca,  la  víai  anterior  es- 
preferida en  la  clínica,  por  su  baja  mortalidad  (de  84  operaciones  trans- 
frontales,  6  muertes  post-operatorias,  2  de  ellas  en  gliomas),  por  la 
facilidad  de  la  exploración  y  lo  poco  que  se  traumatiza  el  cerebro.  Así, 
en  los  gliomas  es  esencial  diferenciar  los  que  asientan  en  el 
quiasma  de  los  que  radican  en  sus  proximidades  (espacio  perfora- 
do, suelo  del  tercer  ventrículo,  infundíbulo  o  lóbulo  posterior  de  la  hi- 
pófisis), y  que  sin  embargo  no  tienden  a  invadirlo ;  producen  con  má& 
facilidad  éxtasis  papilar  que  atrofia  simple.  El  aspecto  quirúrgico  de  la 
cuestión  fué  estudiado  primero  por  Hener  :  28  lesiones  de  quiasma,  de 
los  cuales  4  calificados  como  gliomas  del  espacio  perforado  o  de  la  base 
del  cráneo  y  i  como  sarcoma  de  la  vaina  del  nervio  óptico  (uno  era  in* 
discutiblemente  un  tumor  primitivo  del  quiasma) ;  más  tarde,  por  Lillie 
y    Dandy. 

CusHiNG,  entre  826  tumores  intracraneales  comprobados  histológica- 
mente, encontró  345  gliomatosos  (41,7  por  100).  Los  7  tumores  objeto 
del  trabajo  referido  representan,  pues,  el  2  por  100  de  los  gliomas  y 
el  0,84  por  loo  de  todos  los  tumores  examinados  (otros  dos  casos  de 
tumores,  imperfectamente  estudiados  no  se  han  tenido  en  cuenta).  De 
233  tumores  de  la  región  hipofísaria  que  comprimían  el  quiasma,  13 
eran  gliomas  interpedunculares,  y  los  7  que  recaen  en  el  quiasma  re- 
presentan algo  menos  del  3  por  100  (un  número  un  poco  más  alto  dan 
las  estadísticas  de  Hener  y  Dandy).  La  mayor  parte  de  las  neoplasias 
eran  adenomas  de  la  hipófisis,  operados  por  vía  transesfenoidal,  la  cual 
no  pone  al  descubierto  el  quiasma.  De  72  casos  de  oj>6ración  <transf ron- 
tal,  en  II  no  se  pudo  ideatifícar  la  naturaleza  de  la  lesión ;  de  los 
61  restantes,  casi  la  nytad  eran  adenomas  del  conducto  cráneo  farín- 
geo :  un  8  por  100  son  los  tumores  quiasmáticos. 

Caso  I.®  Niño  con  pérdida  de  la  viñón,  poliuria  y  polidipsia ;  lento 
desarrollo  intelectual,  algo  mejorado  por  la  ingestión  de  tiroides ;  esta- 
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tura  y  peso  exagerados.  En  el  examen  radiológico  no  se  apreció  anor- 
malidad, excepto  la  correspondiente  a  la  hidrocefalia ;  sólo  después  de 
la  autopsia  se  interpretó  correctamente  la  radiografía  con  los  agujeros 
ópticos   ensanchados   y    clinoides   anteriores   sobresalientes. 

La  autopsia  se  hizo  un  año  después  de  la  observación :  un  tumor 
interpeduncular,  originado  en  el  quiasma,  hace  procidencia  hacia  arri- 
ba, hacia  el  tercer  ventrículo;  la  glándula  pineal  y  el  tallo  aparente- 
mente son  normales.  El  tumor  está  compuesto  casi  exclusivamente 
de  neuroglia  atravesada  por  fascículos  de  fibras  nerviosas  con  mielina. 
Con  (la  hematoxiJiina  fosfotungslica,  las  fibrillas  eran  muy  abundantes, 
las  células  de  tipo  fusiforme,  con  signos  de  degeneración  hialina.  La 
sección  transversal  de  \oé  nervios  ópticos  muestran  a  éstos  transforma- 
dos y  reemplazados  por  neuroglia. 

El  diagnóstico  clínico  del  caso  era  de  un  síndrome  pineal  con  hi- 
drocéfalo  interno  secundario,  que  la  autopsia  no  confirmó.  La  porción 
intraorbitaria  del   nervio  no  fué  estudiada. 

Caso  2. o  Joven  de  veinticinco  años  con  baja  de  la  visión  primero 
en  el  ojo  derecho  y  luego  en  el  izquierdo :  atrofia  primaria  bilateral. 
Campo  visual  izquierdo  con  un  defecto  en  el  cuadrante  inferorexterno. 
Silla  turca  normal  a  la'  radiografía.  Diagnóstico  probable,  tumor  por 
encima  de  la  silla  (quiste  del  conducto  cráneo-faríngeo). 

Operado  por  el  método  transfrontal,  se  vio  una  tumefacción  del 
nervio  óptico  derecho,  que  se  extirpó  después  de  liberarlo  del  agujero, 
seccionándolo  junto  al  borde  quí asmático ;  curación  post-operatoría  y  tra- 
tamiento ulterior  con  rayos  X,  a  pesar  de  lo  cual  la  hemianopsia  se 
acentuó,  la  visión  bajó  y  murió  seis  meses  después.  El  examen  histoló- 
gico del  tumor  extirpado  demostró  células  de  aspecto  epitelial,  con  dis* 
posición  irregular,  separadas  por  trabéculas  de  tejido  conectivo,  con 
iínfocitos,  células  circulares  y  gigantes.  Con  la  hematoxíUna  fosfotungs- 
tica,  abundantes  fibrillas. 

La  operación  sólo  sirvió  para  descubrir  un  glioma  del  nervio  óptico 
y  del  quiasma  en  una  época  prematura  :  pudo  extirparse  el  quiasma 
entero,  y  así,  en  algunos  casos,  será  posible,  aun  a  costa  de  la  visión, 
conservar  la  vida. 

Caso  3.®  Pérdida  de  la  visión,  cefaleas  frontales  y  obesidad  en  un 
joven  de  catorce  años.  Atrofia  óptica  primaria  ;  falta  de  visión  en  el 
ojo  izquierdo  y  en  el  derecho,  falta  de  carácter  hemianóptico  bitempo- 
ral ;    ligero  estrabismo  externo. 

Diagnosticado  un  tumor  encima  de  la  silla,  se  descubrió  con  una 
resección  osteoplástica  del  frontal  la  región  del  quiasma,  que  estaba  en- 
vuelto en  una  tumefacción  rojiza  en  el  lado  derecho,  y  fué  considerado 
como  inoperable.  En  la  autopsia  se  halló  un  tumor  en  el  nervio  óptico 
derecho,  que  se  extendía  hada  arriba,  de  estructura  claramente  glio- 
matosa :  el  nervio  óptico  derecho  no  muestra  ningún  vestigio  de  la 
arquitectura   normal. 

Como  en  el  caso  anterior,  se  operó  creyendo  se  trataba  de  un  tumor 
del  conducto  faríngeo.  A  pesar  de  no  haber  incidente  operatorio,  la 
temperatura  se  elevó  considerablemente,  y  por  ningün  medio  se  pudo 
normalizar. 
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Caso  4.0  Niño  con  pérdida  de  la  visión  del  ojo  izquierdo  y  falta  def 
campo  visual  externo  del  derecho ;  más  tarde,  dolores  frontales  y  vó- 
mitos.  Atrofia  papilar  (¿edema?).  A  los  rayos  X :  atrofia  convolucional, 
con  ligera  separación  de  las  suturas ;  silla  turca  grande  en  su  diámetxx> 
antero  posterior,   con  marcada  erosión  del  dorso  erecto. 

Diagnosticado  un  tumor  del  proceso  faríngeo  con  íhidrocéfalo,  se 
abordó  por  vía  transfrontal,  punzando  el  ventrículo,  del  que  salió  el 
líquido  con  tensión  fuerte.  El  nervio  óptico  derecho  emergía  de  un 
abultamiento  cónico,  en  el  que  no  se  podía  reconocer  al  nervio  izquier- 
do. Escisión  de  un  fragmento.  Después  de  la  operación,  los  camoos 
visuales  aún  se  redujeron  más  todavía.  El  aspecto  microscópico  del- 
tumor  era  el  que  generalmente  se  llama  mixosarcoma :  glioma.  Al  ca- 
bo de  uinos  meses,  elevación  del  colgajo  óseo  y  exoftaümia  áéb  lado  de- 
recho :  un  año  después  de  la  operación,  muerte. 

Aun  faltando  la  autopsia,  parece  probable  sea  un  tumor  primitivo 
del  quiasma,  a  juzgar  por  los  resultados  de  la  operación,  y  aunque  haya 
podido  engendrarse  en  el  tallo  del  lóbulo  posterior  de  la  hipófisis  y  haya 
invadido  secundariamente  al  quiasma,  es  raro  que  los  tumores  con 
este  origen  provoquen  tan  extensas  destrucciones  en  el  quiasma  y  en 
la  órbita.  La  sola  indicación  de  la  invasión  hipofisaria  era  el  metabo- 
lismo basal  bajo  ( — 22). 

Caso  5.**  Hombre  de  cincuenta  y  seis  años,  que  sufrió  un  trauma 
del  cuero  cabelludo  cinco  meses  antes,  y  se  infectó:  dolores  de  cabeza 
y  pérdida  de  la  visión,  más  rápida  en  el  lado  derecho,  Uegandos  a  la 
i  eguera  completa.  Vómitos  cerebrales  escasos.  A  la  exploración  :  c4í - 
nía  f»a«jilar  con  atrofia  extrema.  Rayos  X :  ningún  signo  de  hipe  t<*n- 
sión  ;  silla  turca,  sin  detalle  de  mostrativo  de  alteración.  Estupor. 

D^scomj , esión  sub temporal,  sin  alcanzar  el  supuesto  foco  purulen- 
to ni  vaciar  el  ventrículo.  Hipertermia  y  muerte  al  segundo  día.  En  el 
espacio  interpeduncular  hay  un  tumor  de  3  cm.  de  diámetro,  ocupando 
el  quiasma  óptico ;  de  su  parte  anterior  emergen  los  nervios  ópticos 
gruesos,  que  conservan  un  gran  espesor  hasta  las  cercankis  de  los  glor 
bos  oculares ;  las  cintas  ópticas  están  invadidas  en  un  corto  trecho ;  el 
•tumor  llena  el  tercer  ventrículo,  y  no  hay  hidrocéfalo.  Tumor  glioma- 
toso   con  escasas  fibrillas   neuróglicas  y  algunos  quistes. 

El  caso  fué  considerado  como  un  absceso  cerebral,  por  el  trauma  in- 
fectado precedente,  seguido  de  fiebre  y  leucocitosis.  Debieran  tenerse 
en  cuenta  la  ceguera  completa  y  la  palidez  del  disco  y  la  elevación, 
considerando  posible  haberse  diagnosticado  un  tumor.  No  había  ni  obe- 
sidad ni  poliuria  y  el  estado  mental  del  enfermo  impedía  una  correcta 
exploración   radiográfica. 

Casp  6.®  Niña  de  seis  años,  con  baja  de  la  visión  y  somnolencia. 
La  madre  tiene  un  pequeño  ¡hipertiroidismo.  Visión  casi  nula  ;  atrofia 
papilar  primada.  Adposidad  esbozada,  tiroides  algo  abultado;  algunas 
manchas  bajo  el  pezón  izquierdo,  pero  sin  signos  de  neurofibfomatosis 
generalizada.  Rayos  X :  aumento  de  la  profundidad  de  los  canales  me- 
fiíngeos  y  alguna  atrofia  convolucional  j  silla  turca  en  reloj  de  arena, 
<:on  prolongación  anterior  bajo  las  apófisis  dinoádes  muy  largas  y  punti- 
agudas. Diagnóstico :  probable  tumor  sobre  la  silla  del  cbndudto  faríngeo. 
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Operación  transfrontal:  en  la  región  quiasmática  un  tumor  con  e? 
aspecto  de  un  endotelioma  de  firmé  consistencia  radica  en  el  nervio- 
óptico  derecho,  y  otro  más  pequeño  en  el  izquierdo,  pero  el  quiasma 
propiamente  dicho  parecía  respetado ;  sólo  después  de  su  extirpación 
accidentada,  no  se  pudieron  reconocer  los  nervios  y  se  pensó  en  su 
localización   quiasmática.   Muerte  con  hipertermia. 

En  la  autopsia :  la  extirpación  había  comprendido  los  nervios  y  el 
quiasma  óptico.  Una  sección  sagital  muestra  restos  del  tumor  en  el 
tercer  ventrículo.  La  naturaleza  era  evidentemente  gliomatosa,  con  una 
sólida  masa  de  fibrillas  gíiales  y  pequeñas  células  redondas  u  ovales» 
La  hipófisis,  histológicamente  normal. 

El  caso  es  sumamente  instructivo,  pues  sólo  después  de  operada 
se  pudo  reconocer  su  localización  y  la  extensión  de  la  extirpación.  Es^ 
probable  que  invadiese  la  porción  orbitaria  de  los  nen^ios  ópticos,  pues 
los  agujeros  eran  muy  anchos. 

Caso  7.*>  Joven  de  veinte  años,  con  neurafibromatosis  operada  re^ 
petidas  veces.  Adolescencia  precoz ;  menstruación  escasa  e  irregular ; 
algo  obesa  y  baja.  Reducción  de  la  visión  más  pronunciada  en  el  ojo  de- 
recho. Molestias  retroorbitarias.  Atrofia  paipilar.  La  silla  turca  extendida 
hacia  delante.  Metabolismo  basal :  — 13.  Diagnóstico :  neurofibromato» 
sis  generalizada  con  invasión  de  los  nervios  craneales  y  probable  neu- 
rinoma  del  quiasma. 

Operación  transfrontal :  tumefacción  simétrica  del  quiasma  y  de  Ios- 
nervios  ópticos  por  encima  de  los  agujeros.  Curación  postoperatoria, 
permaneciendo  inalterados  los  signos  clínicos.  Tejido  neuróglico  com- 
puesto de  fibrillas  y  corpúsculos  citoides  como  los  descritos  por  Ver- 
hoeff, 

£1  estudio  de  los  casos  extractados  no  ha  sido  real  hasta  el  pen* 
último  ;  sólo  ante  él  sé  ha  podido  hacer  por  los  autores  un  juicio  claro 
de  la  cuestión,  lo  cual  les  ha  permitido  hacer  un  diagnóstico  correcto 
en  el  caso  séptimo.  Sólo  desde  ese  momento  se  han  interpretado  con- 
cretamente los  hallazgos  en  radiografía,  operación  y  autopsia.  De  los 
siete  tumores,  cuatro  se  presentaron  en  el  primer  decenio.  La  región- 
enferma  ha  sido  reconocida  en  cinco  pacientes,  pero  la  exacta  localiza- 
ción en  el  quiasma  y  nervios  ópticos  sólo  se  hizo  en  uno  ;  eii  otro  soló- 
se pudo  reconocer  después  de  la  extirpación  del  tumor. 

Sería  conveniente  la  distinción  entre  estos  tumores  y  los  que  secun- 
dariamente atacan  el  quiasma.  Excepto  los  casos  de  enfermedad  de- 
ReckUnghausen,  el  diagnóstico  dependerá :  del  oftalmoscopio,  el  perí-^ 
metro  y  los  rayos  X.  En  cinco  casos  había  atrofia  primitiva  de  la  pa- 
pila ;  en  uno  había  protrusión,  que  fué  interpretada  como  ésta^ñs  papilar 
hasta  que  la  necropsia  demostró  ser  causada  por  propagación  tumoral ; 
en  otros  dos  se  sospechó  edema  por  hidrocéfalo.  La  pérdida  de  la  visión 
ha  sido  rápida  y  progresiva  y  desigual  en  ambos  lados :  la  baja  mar- 
cada de  la  visión  en  el  ojo  menos  afecto  parece  ser  característico  de 
los  tumores  del  quiasma.  La  perimetría,  cuando  es  posible,  muestra 
defecto  del  lado  temporal,  pero  nunca  el  límite  es  vertical. 

Menos  en  un  caso,  en  todos  se  hicieron  radiografías  estereoscópicas^ 
de   la   silla  turca.   En   uno  el  proceso  era   poco  avanzado  y  el  aspecto 
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normal.  Unos  esquemas  muestran  las  diferentes  apariencias  y  extensk^ 
nes  de  la  región  ;  la  silla  tiene  el  aspecto  de  una  calabaza  cuyo  ensan- 
chamiento anterior  se  introdujera  bajo  las  apófisis  clinoides  anteriores 
y  el  estrechamiento  correspondiera  a  la  eminencia  olivar  o  tubérculo  de 
la  silla.  Los  signos  de  invasión  secundaria  de  la  hipófisis  han  sido  in- 
significantes y  en  ninguno  se  puede  hablar  de  distrofia  adiposo-genital. 

El  diagnóstico  diferencial  entre  los  tumores  del  receso  faríngeo  y  los 
del  quiasma  se  hace,  segün  Martín  y  Cushíng,  con  arreglo  a  los  si- 
guientes, datos.  En  aquéllos  hay:  i.®  Atrofia  óptica  primaria  a  la  que 
en  las  últimas  etapas  puede  añadirse  edema  por  hidrocéfalo.  2.*>  He- 
mianopsia  bltemporal  y,  si  la  visión  de  un  ojo  está  perdida,  la  del  otro 
es  bastante  buena.  3.**  Proceso  lento,  estacionario  durante  grandes  pe- 
riodos. 4.®  La  deformidad  de  la  silla  es  variable ;  las  apófisis  clinoides 
posteriores  más  afectadas  que  las  anteriores ;  las  sombras  por  encima 
de  ella  son  frecuentes.  5.®  Son  corrientes  las  manifestaciones  hipofisa- 
rias  secundarias  con  distrofia  adiposo-genital  e  infantilismo.  En  los 
tumores  del  quiasma  existe:  i.®  Atrofia  óptica  primaria,  a  veces  inva- 
sión tumorál  de  la  papila ;  exoftalmos  unilateral  en  los  casos  avanza- 
dos. 2.^  Acuidad  visual  muy  reducida  en  ambos  ojos,  con  defectos 
hemianópsicos  atípleos.  3.®  Proceso  rápido  y  progresivo.  4.®  En  los  casos 
avanzados,  la  silla  se  extiende  aparentemente  bajo  las  clinoides  anterio- 
res por  distensión  de  los  agujeros  ópticos.  5.®  Signos  vagos  de  pitui-ta- 
rismo  secundario.  Se  tendrán  en  cuenta  las  manifestaciones  cutáneas 
de   la  enfermedad  de  Reclinghau<sen. 

Los  tumores  de  esta  naturaleza  tienden  a  invadir  el  espacio  opto- 
peduncular,  respetando  la  hipófisis  casi  siempre.  Su  asiento  parece  ser 
evidente :  el  quiasma  y  eü  nervio  óptico.  Los  gliomas  enoonitrados  son 
de  diversos  tipos ;  así  el  de  un  caso  se  asemeja  a  un  mixoma,  el  de 
otros  corresponde  a  la  gliomatosis  de  Hudson;  no  son  raros  los  cor- 
púsculos citoideos.  Los  gliomas  son  muy  maü  conocidos  y  los  autores 
esperan  aclaren  esta  cuestión  los  estudios  de  Cajal  y  su  escuela. 

El  tratamiento  debe  ser  espectante,  aunque  se  recomiende  en  oca- 
siones una  operaoión  exploradora,  a  pesar  de  los  resultados  desfavo- 
rables de  los  casos  relatados ;  en  tres  pacientes  se  observó  hipertencia. 
Aunque  en  la  región  del  tuber  cinereum  se  ha  localizado  un  centro  hi- 
potético regulador  del  calor,  estas  oj>eraciones  traumatizan  menos  esta 
región  que  otras,  como  las  de  los  tumores  del  receso  faríngeo,  que  tie- 
nen una  mortalidad  baja.  Es  posible  que  el  tratamiento  con  radio  o 
rayos  X  dé  mejores  resultados. 

Quizá  los  resultados  aclaren  algunos  casos  de  atrofia  óptica  prima- 
ria de  etiología  oscura  y  que  tan  frecuentemente  son  atribuidos  a  neu- 
ritis retrobulbar.  Desde  luego  quedan  aclarados  los  casos  coincidentes 
con  neurofibromatosis,  y  es  probable  el  diagnóstico  si  en  la  atrofia 
primaría  de  los  jóvenes  existen  las  alteraciones  descritas  de  la  silla 
turca. 
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DuNBAR   Roy.— Tuberouloma  orbitario    (Tuberculoma    of    the  Orbital 
CAvity).-— Archives  of  Ophthalmology,  Marzo  1923,  tomo  LII,  p.  147. 

La  tuberculosis  ocular  ha  sido  estudiada  recientemente  en  nime- 
rosos  caisos,  y  en  sus  más  vaciadas  k>calizaciones ;  pero  en  tanto  que 
unos  la  consideran  como  afección  muy  frecuente,  otras  la  incluyen  en- 
tre las  rarezas.  £9  casi  seguro  que  esta  divergencia  de  opiniones  se  de- 
be a  las  condiciones  que  los  diferentes  observadores  exigen  y  emplean 
para  llegar  al  diagnóstico  de  la  tuberculosis;  reacción  a  las  tuberculi- 
nas,  reacciones  seroilógicasi,  examen  micrográfíco,  descubrimiento  del 
bacilo,  inyección  intraperitoneal  o  intraocular.  En  la  órbita,  la  afección 
es  rara :  Hansell  describió  en  el  1900  un  caso  de  un  tuberculoma  ex- 
tirpado ;  otros  descritos  por  diverentes  observadores  parecen  ser  propa- 
gaciones de  procesos  tuberculosos  del  globo. 

Un  enfermo  de  diez  y  nueve  años,  que  había  gozado  de  excelente 
salud  tres  meses  antes  de  ser  observado,  notó  en  el  ojo  derecho  ligero 
dolor,  enrojecimiento  y  protrusión.  Esta,  en  el  momento  de  la  explo- 
ración, era  extraordinaria,  palpándose  una  masa  que  rellena  la  cavidad 
orbitaria  a  través  del  párpado  superior.  Visión  perdida.  Exenteración 
de  la  órbita.  Curación  que  se  le  ha  mantenido  durante  diez  años. 

La  pieza  estaba  constituida  por  el  globo  ocular  gravemente  lesiona- 
do y  unta  miasa  ht^tmogónea  y  fírme,  amarillo^grisáoea,  que  rodeaba 
a'l  nervio  con  desintegración  celular  (necrosis  por  coagulación),  circun- 
óaúásL  por  célidas  gigantes. 

El  autor  da  un  resumen  de  algunos  casos  de  tuberculosis  ocular 
(Marín  Amat,  Onishi,  Leor,  Natauson,  Kellermann,  Reis,  Walb,  etc. 
La  inmensa  mayoría  son  casos  de  tuberculosis  intnaocular  o  conjointi- 
vas,  algunos  de  los  cuales  se  han  propagado  a  la  órbita. 


John  Grej^n.— Cafeínomo  orbitario  y  etmoidal  de  eéiuias  básales  s  ope- 
ración, aplioaoión  de  radio  (Basal  Cell  Carcinoma  of  the  Orbitand 

Ethmoid  ;   Operation  ; .  Radium  Application). — Archives  of  Ophthalmor 
logy.   Enero  1923,  tomo  LÍI,  p.  75. 

Los  carcinomas  de  la  órbita  propagados  de  las  glándulas  lagrimales, 
párpados  y  piel,  no  son  raros :  en  cambio,  sí  lo  ison  las  metástasis  ori- 
ginadas desde  un  foco  lejano.  El  caso  de  Grebn  es  un  carcinoma  or- 
bitario propagado  directamente,  interesante  por  su  aspecto  oftalmoló- 
gico y  quirúrgico,  por  la  demostración  de  un  posible  peligro, en  las  apli- 
caciones de  radio,  y  porque  el  procedimiento  quirúrgico  empleado,  a 
pesar  de  ser  correcto,  fué  desastroso  para  el  ojo. 

Enferma  de  cincuenta  y  tres  años,  con  antecedentes  familiares  de 
tuberculosis:  erisipelas  depetidas.  Estado  general,  bastante  satisfacto- 
rio. Quince  años  antes,  un  cáncer  cutáneo,  curado  por  tópicos,  en  la 
raiz  de  la  nariz.  Siete  años  antes,  un  nodulo  duro  en  el  rebordé  odbita- 
rio  inferior  izquierdo,  que  creció  lentamente  durante  cinco  años,  y  rá- 
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pidamente,  los  dos  últimos.  Protruaón  ocular  en  los  últimos  trinco  años.. 

El  ojo  deredho  era  miope  elevado  ;  el  izquierdo,  normal.  Una  tumu- 
raclón  dura,  redondeada  de  i  cm.  de  diámetro,  ocupa  el  punto  medio 
del  reborde  oHbitario  inferior  izquierdo,  y  en  su  lado  interno  hay  otra 
nodulillo.  La  pared  lateral  izquierda  de  la  nariz  e^á  abombada::  hay 
una  desviación  del  tabique.  En  la  radiografía,  opacidad  del  anfiro,  que 
fué  punzado,  encontrando  una  resistencia  dura'  (ósea).  Diagnóstico  pro- 
bable:  ósteosarcoma  del  antro  con  invasión  de  la  órbita. 

Una  excisión  del  tvi-mor  demostró  que  se  trataba  de  un  epitelioma 
de  células  básales.  Se  excindió  la  cicatriz  produidda  por  ia  cauteriza- 
ción en  la  raíz  de  la  niairiz  y  debajo  apareció  una  infiltración  neopláska,. 
que  atacaba  al  proceso  nasal  del  frontal.  El  antro  izquierdo  abierto  era 
normal;^ pero  sus  paredes  interna  y  superior  hacían  prominencia  en  su 
cavidad  y  demostrada  por  punción,  que  era  causada  por  tumor  de  cé- 
lulas etnoidiales,  fueron  curetadas.  Aplicación  de  62,5  miligramos  de 
radio  en  la  cavidad  etmoidal,  e  introducción  de  una  aguja  con  12,5  mi- 
ligramos en  la  masa  tumoral  de  la  órbita  y  otras  dos  con  el  mismo 
contenido  a  través  de  la  incisión  de  la  raíz  de  la  nariz ;  en  total,  1312,5. 
miligramos   hora. 

Reacción  postoperatoria  con  elevación  térmica  y  delirio,  supuración 
abundante  en  la  herida  orbitaria  y  edema.  A  los  diez  días,  aspecto 
oftalmoscópico  normal ;  a  los  veint»,  erisipela.  Cuatro  meses  de^Hiés, 
la  visión  se  había  perdido,  eliminando  numerosos  secuestros.  No  hubo- 
reproducción  del  tumor :  el   ojo  estaba   tísico. 

Para  Grbbn,  el  radio  no  ha  sido  el  causante  directo  de  la  pérdida 
del  único  ojo  útil  de  la  paciente,  sino  que  la  infección  probablemente 
estreptooócica,  que  determinó  las  necrosis  óseas,  dio  lugar  a  erosión 
escleral,  perforación  del  globo  y  tieis  bulbar. 


ARCHIVOS  DE   MEDICINA, 
CIRUGÍA  Y  ESPECIALIDADES 


TRABAJOS  ORIGINALES 

▲  F&OPÓSZTO        DSL        DIAGirÓSTICO 
DE       LOS       CÓLICOS       P  ▲  IT  C  K  E  Á  T  I  C  O  S 

por  el 

Profesor  S.  ITovoa  Santos»  de  Santiago  de 


Aun-que   la   litiasis   pancreática  es  enfermedad  poco  fre- 
cuente, al  contrario  de  lo  que  ocurre  con  la  colelitiasis,  es 
seguro  que  algfunos  casos  de  pancreolitiasis  se  diagnostican 
erróneamente.  La  mayoría  de  los  enfermos  vistos  por  mí  ha- 
bían sido  diagnosticados  con  anterioridad  de  ((cólicos  hepá- 
ticos». La  confusión  es  tanto  más  explicable  cuanto  que  no 
hay   signo  característico  alguno  sobre   qué   fundamentar   el 
diagnóstico   diferencial  entre   páncreo-   y   colelitiasis,    salvo^ 
por    supuesto,    la    demostración    de   cálculos    en    las    heces 
(cálculos  formados  principalmente  por  fosfato  y   carbonato 
calcicos),  y  el  resultado  de  la  exploración  radiográfica,  me- 
diante cuyo  recurso  puede  ponerse  de  manifiesto  la  presencia 
de  cálculos  pancreáticos  (Robson,  Assmann),   que  dan  una 
sombra  más  oscura  que  los  cálculos  de  bilirrubinato  calcico 
y  que  las  piedras  de  colesterina.  Pero  aparte  las  dificultades 
objetivas  con   que  tropieza  el   diagnóstico  diferencial   entre 
colelitiasis  y  litiasis  pancreática  con  accesos  dolorosos,  hay 
que  contar  tamibién,  según  hace  noitar  Kuttner,  con  el  hecho 
de   que,   dadas  las  estrechas  relaciones  existentes  entré  las 
afecciones  pancreáticas  y  las  enfermedades  del  sistema  bi- 
liar,  resulta  muchas  veces  imposible  discernir  si  los  accesos 
dolorosos  cólicos  traducen   una  enfermedad  del  páncreas  o 
una  enfermedad  de  las  vías  de  conducción  del  hígado.  Desde 
luego,  el  error  más  frecuente  consiste  en  considerar  los  cóH- 
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eos  pancreáticos  como  cólicos  hepáticos  o  como  crisis  de  co- 
lecistitis crónica  recurrente,  y  menos  veces  como  «calambres 
o  dolores  ulcerosos  gástricos»,  como  dolores  cólicos  genui- 
mos  o  como  cólicos  renales. 

Nada  hay  que  decir  acerca  de  la  litiasis  pancreática  la- 
tente, que  no  provoca  manifestación  clínica  alguna  y  que 
sólo  se  descubre  casualmente  en  la  mesa  de  autopsia.  Tam- 
poco hemos  de  hacer  referencia  a  los  «dolores  pancreáticos» 
ligados  a  la  pancreatitis  aguda  hemorrágica,  cuyo  dramático 
cuadro  termina  casi  siempre  con  la  muerte.  En  cierto  número 
de  casos,  la  pancreolitiasis  se  manifiesta  por  paroxismos  do- 
lorosos, de  carácter  cólico,  que  se  asemejan  mucho  a  los 
cólicos  hepáticos.  El  cólico  se  inicia  con  pesadez  en  la  re- 
gión epigástrica,  y  otras  veces  con  dolor  vivo,  localizado  en 
el  epigastírio,  entre  el  proceso  xifoidleo  y  el  ombligo.  Lazarus 
hace  observar  que  el  dolor  se  irradia  frecuentemente  hacia 
la  izquierda,  alcanzando  el  raquis  y  la  escápula  siniestra,  al 
contrario  de  lo  que  ocurre  durante  los  accesos  de  cólico  bi- 
liar, en  cuyo  caso  es  lo  común  que  el  dolor  se  extienda  a  la 
zona  hepática  y  gane  la  escápula  y  hombro  derechos.  Algu- 
nos prácticos,  entre  ellos  Kemp  y  Albu,  sieñaían  el  hedió  de 
que  en  el  cólico  pancreático  el  dolor  se  irradía  a  veces  hacia 
la  región  hepática,  y,  por  mi  parte,  debo  decir  que,  en  tres 
de  mis  enfermos,  el  dolor  epigástrico,  extraordinariamente 
intenso,  se  extendía  al  hipocondrio  derecho,  y  en  uno  de 
ellos  al  omoplato  del  mismo  lado.  En  tres  de  los  casos,  el 
diagnóstico  de  cólicos  pancreáticos  se  formuló  en  vista  de 
la  expulsión  de  cálculos  compuestos  de  fosfato  y  carbonato 
calcicos.  En  su  libro  sobre  «Enfermedades  del  hígado  y  de 
las  vías  biliares»,  Rolleston  hace  notar  que  el  cólico  pan- 
creático puede  simular  un  cólico  biliar  sin  ictericia,  en  cuyo 
caso  el  diagnóstico  de  cólico  pancreático  de  origen  litiásico 
sólo  puede  ser  sugerido  por  el  hallazgo  de  concreciones  cal- 
cáreas en  las  heces. 

El  diagnóstico  se  orientará  mejor  desde  el  primer  mo- 
mento, siempre  que  el  dolor  inicial  se  localice  a  la  izquierda 
de  la  línea  media,  máxime  si  el  dolor  se  irradia  en  esta  di- 
rección y  gana  el  hipocondrio  y  la  región  escapular  izquier- 
da. También  tiene  importancia  la  demostración  de  que  el 
dolor  provocado  es  más  vivo  a  la  izquierda  de  la  línea  me- 
dia ;  pero,  a  este  respecto,  ¡no  debe  olvidarse  cuan  difícil  re- 
sulta precisar,  durante  los  accesos,  el  punto  máximo  de  dolor 
a  la  presión  o  a  la  p>ercusión,  pues  con  gran  frecuencia  toda 
la  zona  epigástrica  está  muy  sensible  y  resistente.  En  cam- 
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bio,  en  los  intervalos  de  los  accesos,  cuando  el  enfermo  se 
encuentra  por  lo  general  libre  de  toda  molestia,  es  cuando 
podemos  demostrar  ocasionalmente  la  existencia  de  algún 
«punto  pancreático  doloroso».  Al  investigar  los  «puntos  do- 
lorosos» puede  acontecer  que,  además  de  los  síntomas  atri- 
buidos a  la  litiasis  pancreática,  se  descubran  signos  clínicos 
evidentes  de  litiasis  biliar  o  de  colecistitis  crónica  no  calcu- 
losa, pues  de  hecho  pueden  coexistir  ambas  enfermedades, 


Ci|^.  t. — Zonas  y  pontos  pancreáticos. ~Z.  C-P(sona  rayada)  zona  pancre&tica  de  Chanffard- 
Rivet.  Esta  zona  se  determina  trazando  la  bisectriz  del  ángalo  formado  por  la  linea  media  ante- 
rior y  unr  linea  horizontal  qae  pase  por  el  ombligo;  U  zona  eo  cuestión  está  comprendida  entre  la 
linea  media  y  U  bisectriz  (raya  continaaj,  alcanzando  hacia  arriba  hasta  5  ctm.  sobre  la  bisectriz, 
■sin  llegar  por  abajo  hasta  el  ombligo  — P.  D..  panto  de  Desjardms  en  la  linea  umbUico-vórtice- 
aidlar,  si  uado  a  5-7  ctm.  de  la  cicatriz  umbilical  — P.  P*.  punto  de  Preioni,  a  4  ctm.  del  ombligo, 
en  el  trayecto  de  una  linea  que  limita  un  ángulo  de  30**  con  la  linea  media  del  cuerpo.    P.  R., 

punto  del  reboide  cosC;  1 

según  señalaran  Lazarus  y  Dicckhoff.  En  tales  casos  sólo 
será  decisivo  desde  el  punto  de  vista  diagnóstico  el  descu- 
brimiento de  cálculos  de  ambas  procedencias — biliar  y  pan- 
creática— ,  pues  la  sintomatología  clínica  general  pocas  ve- 
ces permitirá  establecer  un  diagnóstico  preciso. 

Como  ((zonas  y  puntos  pancreáticos»  utilizables  para  el 
diagnóstico,  se  han  señalado  los  siguientes : 

1.  La  2ona  colédiaco^ancreática  de  Chauffard^Rivet, 
cuyos  límites  están  representados  en  el  esquema  adjunto, 
que  correspondería  anatómicamente  a  la  cabeza  pancreática 
atravesada  por  el  conducto  colédoco. 

2.  El  pvmto  de  Desjardins,  que  corresponde  al  punto  de 
abocamiento  del  conducto  wirsungniano  en  el  duodeno.  Man- 
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teniendo  el  brazo  situado  a  lo  largo  del  tronco,  el  punto  de 
Desjardins  se  sitúa  a  5-7  centímetros  del  ombligo,  en  el  tra- 
yecto de  una  línea  tendida  entre  la  cicatriz  umbilical  y  el 
fondo  de  la  cavidad  axilar  derecha. 

3.  En  diez  casos  de  pancreatitis  aguda  hemorrágica  en- 
contró C.  Preioni  uin  punto  doloroso  situado  a  4  cm.  del  om- 
bligo, a  la  izquierda  y  arriba  de  la  cicatriz,  en  el  trayecto 
de  una  línea  que  limite  un  ángulo  de  30**  con  la  línea  media 
anterior.  Según  Preioni,  este  punto  corresponde  al  bordie  su- 
perior del  páncreas,  precisamente  en  el  límite  del  cuello  y 
cuerpo  de  la  glándula. 

Durante  los  accesos,  y  quizá  en  el  intervalo  de  ellos^ 
existe  dolor  a  la  presión  en  la  zona  pancreática  o  en  alguno 
de  los  puntos  señalados  anteriormente.  Otras  veces  no  se 
despierta  el  menor  dolor  a  la  presión  o  a  la  percusión  cuando 
se  explora  al  enfermo  en  el  intervalo  de  los  cólicos.  Durante 
éstos  se  presentan  náuseas,  vómitos  biliosos  y,  con  gran  fre- 
cuencia, copioso  flujo  salivar;  la  temperatura  se  mantiene 
normal  o  aumenta  moderadamente;  falta  la  ictericia  (sínto- 
ma tan  frecuente  en  los  cólicos  hepáticos),  a  no  ser  que  co- 
existan la  litiasis  pancreática  y  la  calculosis  biliar,  o  que  los 
cálculos  pancreáticos  queden  enclavados  temporalmente  a  la 
altura  de  la  papila  vateriana.  Durante  las  crisis  más  violen- 
tas pueden  sobrevenir  fenómenos  de  colapso,  con  hipoter- 
mia, pulso  pequeño  y  frecuente,  palidez,  sudor  frío,  etc* 
Ocasionalmente  puede  palparse  la  glándula  tumefacta.  Es  lo 
común  que  los  cólicos  se  inicien  poco  tiempo  después  de  las 
comidas  y  que  estén  separados  por  grandes  pausas ;  pero,  a 
este  respecto,  no  pueden  aceptarse  puntos  de  vista  generales 
aplicables  al  diagnóstico. 

Dada  la  frecuente  coincidencia  de  litiasis  pancreática  y 
gluicosuria,  me  parece  una  excelente  base  diagnóstica  pensar 
en  la  posibilidad  de  la  litiasis  pancreática  en  todo  enfermo 
diabético  que  sufra  dolores  paroxísticos  calificados  como  «có- 
licos hepáticos»,  siempre,  naturalmente,  que  la  anamnesis 
recogida  de  la  manera  más  escrupulosa,  juntamente  con  el 
resultado  de  la  exploración,  no  concuerden  con  aquel  diag- 
nóstico. Cierto  que  de  numerosos  diabéticos  vistos  por  mí, 
sólo  en  tres  casos  se  hizo  el  diagnóstico  probable  de  cólicos 
pancreáticos  de  origen  litiásico;  pero,  de  todos  modos,  debe 
recordarse  que,  según  algunos  autores,  la  calculosis  pan- 
creática coincidie  con  gluicosuria  en  el  14  por  100  (Oser)  o 
en  el  19  por  loo  (Hansemann)  de  casos.  De  once  necropsias 
en  las  que  se  encontraron  cálculos  pancreáticos,  ocho  de  los 
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enfermos  ihabían  suaumbido  de  coma  KÜabético  (Simmonds). 
Estos  datos  prueban  la  relativa  frecuencia  de  la  pancreolitiá- 
sis  en  enfermos  diabéticos,  ya  se  trate  de  litiasis  pancreática 
latente,  ya  de  calculosis  con  crisis  de  cólicos,  ya,  en  fin,  lo 
que  es  mucho  más  raro,  de  la  llamada  «diabetes  dolorosa», 
de  la  que  he  visto  un  solo  caso.  Fuera  de  esto,  se  ha  seña- 
lado la  aparición  de  glucosuria  transitoria  espontánea  du- 
rante las  crisis  de  cólico  pancreático,  glucosuria  que  trata  de 
explicarse  en  consideración  a  un  estado  de  depresión  fun- 
cional transitoria  del  páncreas. 

Uno  de  los  síntomas  más  demostrativos  es  la  expulsión 
de  cálculos  con  las  heces.  El  hecho  es  sumamente  raro,  ya 
sea  porque  el  cálculo  no  se  moviliza,  ya  porque  las  piedras 
pancreáticas  se  disgregan  y  descomponen  en  el  mismo  con- 
diDcto  pancreático  o  en  lia  cavidad  del  imtestíno  (Lazarus). 
Cuando  se  descubren  en  las  heces,  trátase  generalmente  de 
cálculos  como  «arenas»,  o  de  piedrecitas  ovales,  redondea- 
das o  alargadas,  compuestas  casi  en  totalidad  de  carbonato 
y  fosfato  cácicos.  Moynihan  ha  encontrado  cálculos  recu- 
biertos de  pigmentos  biliares  y  de  colesterina,  debido  segu- 
ramente al  reflujo  de  bilis  en  el  conducto  wirsungniano.  Los 
cálculos  de  una  de  mis  enfermas  estaban  compuestos  de  car- 
bonato y  fosfato  de  cal  y  de  magnesio,  sin  rastros  de  coles- 
terina ni  de  pigmentos  biliares  (i)  ;  en  otro  caso,  el  cálculo 
estaba  «formado  esencialmente  de  oxalato  y  carbonato  cal- 
cicos, fosfatos  de  igual  base,  silicatos  y  fosfato  amónico- 
magnésico  en  pequeña  cantidad,  sin  colesterina  ni  pigmen- 
tos biliares»  (2)  ;  y,  por  último,  en  el  tercer  caso  en  que  se 
expulsaron  cálculos  pancreáticos,  éstos  estaban  constituidos 
por  fosfatos  y  carbonatos  alcalino-térreos,  y  tampoco  conte- 
nían bilirrubina  ni  colesterina  (3).  De  los  enfermos  diag- 
nosticados por  mí  de  cólicos  pancreáticos  de  origen  litiásico, 
sólo  en  esos  tres  pudo  demostrarse  la  presencia  de  cálculos 
en  las  heces. 

Para  el  diagnóstico  de  pancreolitiasis  no  hay  que  contar 
con  las  alteraciones  en  la  composición  de  las  materias  feca- 
les,, pues  falta  muchas  veces  toda  alteración  de  las  mismas. 
La  demostración  de  creatorrea  y  esteatorrea  puede  servir  de 

(i)  Enferrtia  J.  T.  Análisis  praícticado  por  el  Dr.  F.  P.  Gálvez,  de 
Granada,  en  7  de  Junb  de  102 1. 

(2)  Enfermo  J.  B.  Análisis  practicado  en  el  Instituto  Nacional  de 
Higiene  de  Allfonso  XIII.   Certificado  núm.    1.860. 

(3)  Enferma  V.  G.  Análisig  del  Dr.  Sánchez  Guisande,  de  Santia- 
jgo.   2   Septiembre   1921. 
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fundamento  para  orientar  el  diagnóstico,  pero  su  ausencia 
no  excluye  que  se  trate  de  cólicos  pancreáticos  de  origen 
litiásico.  De  mis  enfermos,  sólo  en  uno,  diabético,  se  en- 
contraron cantidades  anormalmente  crecidas  de  fibras  muscu- 
lares y  de  grasa  en  las  materias  fecales  y,  además,  núcleos 
inalterados  (prueba  de  los  núcleos  teñidos).  De  otra  parte^ 
hay  que  pensar  en  la  relativa  frecuencia  con  que  aparecen 
síntomas  de  pancreatitis  crónica  en  el  curso  de  la  litiasis  bi- 
liar, con  las  características  alteraciones  de  las  heces.  Este 
hecho  nos  fuerza,  por  supuesto,  a  ser  muy  circunspectos  en 
la  interpretación  de  los  fenómenos  clínicos,  dado  que  puede 
tratarse,  por  ejemplo,  de  cólicos  hepáticos  en  un  sujeto  con 
pancreatitis  crónica  de  origen  biliar.  Por  último,  en  lo  to- 
cante a  Jos  cambios  en  la  composición  de  la  orina  como  pun- 
to de  apoyo  para  el  diagnóstico  de  cólicos  pancreáticos,  es 
muy  poco  lo  que  puede  dar  de  sí,  pues  tanto  la  glucosuria 
como  la  pentosuria  y  la  prueba  pancreática  de  Cammindge^ 
faltan  en  buen  número  de  casos. 


En  las  tres  casos  referidos  a  continuación  los  enfermos  expulsaron 
piedras   p>anoreáticas. 

Observación  I. — ^J.  B.,  guardia  civil,  residente  en  Puebla  de  San 
Julián  (Lugo).  Casado,  sin  familia ;  la  mujer  no  ha  atenido  abortüs.  No 
hay  antecedentes  dignos  de  m«ición.  Hace  poco  más  de  un  año,  a  con- 
secuencia, según  refiere,  de  una  mojadura,  sufrió  un  ataque  de  poliar-^ 
tritis  y  polimi'ositis  aguda,  con  dolores  vivos  en  hombro  derecho,  cade- 
ras y  región  lumbar.  Las  molestias  articulares  y  musculares  cedieron 
casi  totalmente  después  de  un  tratamiento  balneoterápicoi  en  las  termas 
de  Cuntís,  quedando  sólo  resentida  la  articulación  tibio-tarsiana'.  Ert 
Agosto  ultimo  ha  tenido  hasita  doce  cólicos  en  el  espacio  de  veinte  días, 
califícados  como  ((cólicos  hepáticos». 

El  dolor  lo  refiere  al  epigastrio,  entre  el  xifoides  y  el  ambligo,  irrar 
diándose  al  reborde  costal  derecho,  hasta  la  espalda;  no  experimenta 
dolor  ni  molestia  alguna  en  el  hipooojidrio  izquierdo,  ni  en  el  hombro 
del  mismo  lado.  Nunca  ictericia.  No  salivación  durante  las  crias.  Es- 
treñimiento.— Floreciente  estado  de  nutrición.  Aparatos  respiratorio  y 
circulatorio,  normales ;  presión  máxima  (RivarRocci),  130  mmt.  Fal- 
tan signos  de  litiasis  vesicular ;  sólo  dolor  a  la  presión  en  zona  colédo^ 
co-ptanoréática,  pero  no  en  los  pointos  de  Dbsjardins  ni  de  Preioni* 
Orina  exenta  de  albúmina,de  glucosa  y  de  pentosas.  Nada  en  heces. 
Uaao  de  los  cálculos  expulsados  fué  analizado  en  el  Instítuto  Nacional 
de  Higiene  de  Alfonso  XIII  (certificado  núm.  1.860,  13  Septiembre 
1922),  y  la  nota  dice  textualmente  que  está  ((esencialmente  formado  de 
oxalato  y  carbonato  calcicos,  fosfatos  de  igual  base,  silicatos  y^  fosfa- 
to amónico-magnésico  en  pequeña  cantidad.  No  nay  colesterina  ni 
pigmenítos  biliares.»  En  la  nota  expedida  por  el  Instituto  se  sugiere 
que  pueda  tratarse  de  cálculos  intestinales. 

Observación  II. — ^J.  T.,  de  veinticuatro  años,  casada,  residente  en 
Villanueva  de  Arosa  (Puente  Amelas).  Un  hijo  sano ;  no  abortos.  Como 
único  antecedente,  crisis  de  jaqueca.  A  los  cinco  meses  de  casada,  du- 


—  56  — 

rante  el  embarazo,  violentos  dolores  cólicos  localizados  en  el  hueco 
epigástrico,  irradiados  a  veces  al  hipocondrio  derecho  y  a  la  espalda ;  los 
cólicos,  que  se  inician  con  pesadez  epigástrica  y  que  no  guardan  rela- 
ción con  las  comidas,  repiten  casi  todos  los  meses,  persistiendo  du- 
rante varías  horas,  y  en  ocasiones,  por  espacio  do  txxlo  un  día.  En  los 
intervalos,  bien.  Nunca  ictericia.  En  Mayo  de  1921,  poco  tiempo  des- 
pués de  parir,  expulsó  varios  cálculos,  algunos  como  «arenas»,  y  el 
mayor  del  tamaño  de  un  garbanzo;  la  expulsión  de  los  cálculos  coinci- 
dió con  una  cura  hidrommeral,  seguida  en  Lanjarón.  Según  análisis 
del  l>r,  Francisco  P.  Gal  vez.  de  Granada,  ed  cálculo  analizado  está 
compuesto  por  carbonates  y  fosfatos  de  calcio  y  de  magnesio,  sin  co- 
lesterina ni  pigmentos  biliares  (análisis  fecha  7  junio  192 1).— Circulato- 
rio y  respiratorio,  nonnales.  Neurológicamente,  sólo  hiperreflexia  pro- 
funda. No  se  despierta  dolor  a  nivel  de  los  puntos  o  zonas  pancreá- 
ticos, ni  se  descubren  signos  de  colecistitis.  Ningún  hallazgo  en  las  he- 
oes.  En  la  orina,  reaccioines  negativas  de  glucosa  y  de  pentosas,  y  ne- 
gativa taimbién  la  reacción  pancreática  de  Cammidge  (Dr.  Sánchez 
Guisande). 

Observación  III. — M.  P.,  casada,  residente  en  Santiago,  de  treinta 
y  tres  años.  Cuatro  hijos ;  no  abortos.  Nueve  meses  antes  de  la  con- 
sulta, estando  embarazada,  tuvo  un  cólico  violento  de  varias  horas  de 
duración.  Náuseas  y  vómitos  durante  el  cólico.  Las  crisis  dolorosas  han 
repetido  varias  veces,  de  manera  irregular.  El  dolor  comienza  en  el 
epigastrio,  irradiándose  a  la  región  vesicular  y  a  todo  el  hipocondrio 
derecho.  En  el  intervalo  de  las  crisis.  Ja  enferma  se  encuentra  comple- 
tamente bien.  En  la  exploración,  practicada  en  uno  de  los  intervalos, 
sólo  se  descubre  dolor  a  la  presión  en  la  zona  de  la\  cabeza  pancreática. 
Expulsó  tres  cálculos  después  del  último  códioo.  Según  nota  del  Labora- 
torio (Instituto  de  Biología  Médica,  2  Septiembre  1921),  «el  cálculo 
analizado  es  de  color  gris  amarillento,  liso  al  exterior,  y  Ia>  superficie 
de  fractura,  granulosa.  Las  reacciones  químicas  no  acusan  la  presencia 
de  biltrrubina,  ni  de  colesterina,  la  cual  tampoco  se  descubre  al  exa- 
men microscópico.  El  cálculo  se  halla  constituido  por  fosfatos  y  car- 
bonatos  alcaliaio-térreos)).  La  orina,  analizada  en  el  mismo  Instituto,  es 
de  reacción  acida,  no  da  las  reacciones  de  la  glucosa  ni  de  las  pentosas, 
ni  da  tampoco  la  reacción  pancreática  de  Cammidge.   Heces,  normales. 

Estos  tres  casos  son  interesanftes  por  lo  siguiente :  porque 
laisi  irradiaciones  doiorosas  ganan  la  región  hepática ;  parque 
en  todos  ellos  se  han  expulsado  concrementos  de  fosfocarbo- 
natos ;  y  porque  falta  todo  signo  de  pancreatitis  crónica.  En 
las  observaciones  siguientes,  juzgamos  muy  probable  el  diag- 
nóstico de  cólicos  pancreáticos. 

Observación  IV. — M.  V.,  residente  en  Coruña,  de  cuarenta  y  un 
años.  Casado,  sinf  descendencia  ;  la  mujer  no  ha  tenido  abortos.  Como 
único  antecedente,  refiere  la  existencia  de  cólicos  mu^  espaciados  desde 
la  niñez.  Hace  tres  o  cuatro  años,  diabético.  Yo  vi  al  enfermo  hace 
próximamente  un  año,  apreciando  entonces  un  hígado  grande,  duro,  y 
gran  cantidad  de  azúcar  en  la  orina.  Perdí  de  vista  al  enfermo  hasta 
el  mes  de  Marzo  del  año  actual,  en  cuya  época  vino  a  Santiago 
con  el  propósito  de  ser  operado  a  causa  de  unos  cólicos  muy  frecuentes 
que  su  m^ico  había  calificado  como  cólicos  hepáticos.  En  Santiago  fué 
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visto  por  el  cirujano  Dr.  Alsina,  quien  se  negó  a  operarle  en  vista  del 
deplorable  estado  de  nutrición  y  de  la  glucosuría  existente.  Durante 
el  último  año  ha  sufrido  varios  cólicos»  y  en  los  últimos  veinte  días 
ha  tenido  cÓSicos  de  repetición,  subintrantes,  que  sólo  calman  con  in- 
yecciones de  pan  topón  o  de  morfina.  Obst^ción  pertinaz. — Precairio  es- 
tado de  nutrición.^  A  la  exploración  del  pecho,  refuerzo  y  timbre  metá- 
lico del  tono  aórtico,  y  ronchus  y  sibilancias  difusos  en  ambos  pulmo- 
nes. Presión  má»ma,  140.  mmtr.  Hígado  grande,  duro,  ]i>so,  no  do- 
loroso;  no  se  aprecia  signo  alguno  de  íítia^s  biuar,  ni  hay  ictericia. 
Bazo,  normal.  Meteorismo.  No  circulación  colateral,  ni  ascitis.  Orina : 
^ensídad,  1.039;  glucosa  por  100,  5,50  gramos;  reacción  negativa  de 
•ácido  diacético.  Eü  17  de  Kfarzo  elimina  2,250  c.  c.  de  orina ;  glucosa, 
por  100,  7,20  gr.  (i^  gramos  por  día) ;  reacción  negativa  de  áado  dia- 
cético. Tres  días  después  la  cantidad  de  glucosa  es  de  6,2  gramos  por 
100 ;  cantidad  de  acetona,  por  litro,  31a  mmgr.,  y  reacción  positiva  de 
ácido  diacético  (Drs.  Guisandb- Várela).  Nada  en  las  heoes. 

En  el  intervalo  de  los  cólicos,  dolor  vivo  a  la  presión  y  a  la  percu- 
sión suave  a  la  altura  de  la  zona  de  Freioni  y  a  nivel  del  reborde  con- 
tal (punto  PR  del  esquema),  correspondiente  a  la  décima  costilla.  La 
palpación  profunda  de  la  región  pancreática  es  imposible,  a  causa  del 
dolor  que  se  provoca,  y  a  causa  también  del  aumento  de  volumi^i  del 
hígado  y   del   pronunciado   meteorismo   existente.    Durante   los   cólicos, 

Í|ue  se  suceden  en  forma  subintrante  durante  los  ocho  días  que  el  en- 
ermo  está  sometido  a  nuestros  cuidados,  el  dolor  epigástrico  se  irradia 
al  hipocondrio  izquierdo  y  a  la  espallda,  y  las  zonas  antedichas  son 
muy  sensibles  a  la  presión.  El  enfermo,  en  vista  de  que  no  se  decide 
la  operación,   retoma  a  su  casa. 

Observación  V. — ^J.  P.,  de  cuarenta  y  dos  años,  de  La  Coruña.  Ca- 
sado ;  tres  hijos  sanos ;  la  mujer  ha  tenido  dos  abortos  de  poco  tiem- 
po. Blenorragia  hace  tres  años.  Próximamente  por  esta  época  sufrió  un 
.cólico  violento,  que  repitió  dos  veoes  más,  con  intervalos  de  medio 
año.  Durante  los  cólicos,  vómitos  biliosos  y  dolor  eprgástríco  irradiado 
al  hombro  izquierdo.  Nunca  icteria.  No  expulsó  cáilculos.  Haoe  un  par 
de  semanas,  el  médilco  de  asistencia  encontró  azúcar  en  la  orina. — Regu- 
lar estado  de  nutrición.  Exploración  del  pecho,  negativa.  Hígado  y  bazo, 
normale$,sin  que  se  demuestre  signo  alguno  de  calculosis  biliar.  Dolor 
a  la  presión  en  la  zona  colédoco-pancreática  y  en  el  punto  de  Désjai^ 
dms.  Orina  exenta  de  allbúmina,  con  5  por  100  de  glucosa ;  ni  acetona, 
ni  ácido  diacético,  ni  pentosas.  Heces  normales. 

Observación  VL — ^B.  O.,  de  cuarenta  y  cinco  años,  residente  en 
Orense.  Sífilis  hace  doce  años,  intensamente  tratada  con  neo  y  mercu- 
rio. Wassermann  negativo  en  tres  ocasiones  diferentes,  la  última  hace 
un  par  de  meses.  Violento  cólico  epigástrico,  sin  irradiaciones,  hace 
cinco  años ;  vómitos  biliosos  durante  la  crisis ;  no  ictericia.  ^  Nuevo  có- 
lico a  la  vuelta  de  un  mes,  y  desde  entonces,  ocho  o  diez  cólicos, 
habiendo  sufrido  el  último  hace  una  semana.  Durante  ^  los  úl- 
timos cólicos  se  le  cdlena  la  boca  de  agua».  El  doflor  se  localiza  en  la 
región  epigástrica,  y  por  lo  común  permanece  fijo,  sin  irradiacse,  por 
más  que  en  algunos  momentos  se  corre  al  hipocondrio  y  hacia  abajo, 
siguiendo  el  flanco  izquierdo.  Náuseas  y  vómitos  btKosos  durante  el 
ataque.  Estrechimiento  habitual.  Nunca  expulsó  cálculos.  En  el  inter- 
valo de  los  cólicos  se  encuentran  completamente  bien.  Hace  un  par 
de  años  le  encontraron  pequeñas  cantidades  de  azúcar  en  la  orina; 
meses  después  de  este  hallazgo,  empieza  a  sentir  mucha  sed  y  a  emitir 
mayor  cantidad  de  orina  que  anteriormente.  Un  nuevo  análisis  de  orina 
revela  la  existencia  de  glucosa  (4,25  por  100).  En  vista  de  ello,  su  mé- 
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clioo  le  somete  a  un  p^n  antidiabétioo,  a  pesor  de  lo  cual  la  orina  con- 
tiene pennanentemente  algún  azúcar.  De  un  año  acá  itíene,  de  tiempo 
«n  tiempo,  deposiciones  diarreicas  o  pastosas,  y  en  los  intervalos,  la 
•exoneración  ventraA  se  lleva  a  cabo  una  sola  vez  al  día,  y  el  excremento 
•es  de  aspecto  normal.  Al  enfermo  le  ha  llamado  la  atención  el  gran  vo- 
lumen de  las  deposiciones. 

Regular  estado  de  nutrición.  Nada  en  aparato  respiraitorío,  ni  en  co- 
razón. Hígado,  normal.  No  hay  signos  clínicos  de  fkiasis  biliar.  A  la 
«xploración  del  resto  del  abdomen  sólo  se  descubre  gorgoteo  a  nivel 
del  cáego  y  colon  ascendente.  No  se  despierta  dolor  a  la  presión  sobre 
-ninguno  de  los  puntos  pancreáticos.  Orina :  densidad,  1.027 ;  glucosa 
por  100,  2,30  gramos;  aoeftona,  15  mmgrs.  por  i.ooo;  no  reacción  de 
ácido  diacétiloo,  m  de  albúmina  ;  la  cantidad  de  orina  oscilia  entre  2.800 
y  3.000  c.  c.  por  día,  estando  sometido  el  enfermo  a  una  dieta  poco 
severa.  Heces  pastosas,  de  reacción  ligeramente  aílcalina ;  numerosas 
fibras  musculares  apenas  digeridas  y  trocitos  de  carne ;  gran  cailtidad 
de  gotas  de  grasa  (no  se  practicó  la  dosificación  de  las  grasas).  La 
|yrueba  de  los  núcleos  da  un  resultado  francamente  positivo. 

En  los  tres  casos  últimamente  referidos  consideramos  pro- 
baible  el  diagnóstico  de  cólicos  pancreáticos  de  origen  litiássíico, 
fundámonos  en  los  siiguientes  datos :  en  la  existencia  de  glu- 
cosuria  de  tipo  diabético  y  en  la  carencia  de  síntomas  clínicos 
<te  litiasis  biliar.  DEn  la  observación  IV  el  dolor  se  irradia  al 
hipoconldlrio  izquierdo  y  a  la  eispailda,  y  se  provoca  dolor  a  ni- 
Tel  de  la  región  pancreática  y  en  los  paintos  de  Pretoni  y  cos- 
tal izquierdo.  Análogos  fundamentos  diagnósticos  son  apli- 
cables al  caso  V ;  en  cambio,  en  la  observación  VI,  el  diag- 
nóstico se  bajsa,  no  sólo  sobre  la  existencia  de  diabetes  y  la  fail- 
ta  die  síntomas  de  litiasis  biliar,  sino  sobre  la  d'emostración  de 
síntomas  de  pancreatitis  crónica. 

Observación  VII. — R.  A.,  da  veintiocho  años,  residente  en  Cambados. 
Casado  ;  tres  hijos ;  la  mujer  no  ha  tenido  abortos.  Hace  seis  años,  «cóli- 
cos renales»  típicos,  con  expulsión  de  cálculos  (5' a  6  cálculos,  el  mayor  del 
tamaño  de  una  habichuela) ;  el  último  cóKco  lo  ha  tenido  hace  seis 
meses.  Según  nota  de  los  Dres.  Guisande-Varkla,  uno  de  los  cálculos 
analizados  estaba  constituido  por  fosfato  cálcitco,  no  conteniendo  ácido 
lúrico  ni  oxalato  caldco.  De  cuatro  meses  a  esta  parte  experimenta  lige- 
ras molestias  de  estómago  a  la  hora  o  dos  horas  de  las  comidas,  mo- 
le^fcias  que  se  alivian  con  la  ingestión  de  alimento.  Deposición  diaria,  de 
aspecto  normal.  La  exploración  clínica  es  absolutamente  negativa,  y 
«e  establece  el  diagnóstico  de  cditiasis  renal  fosf ática  primaria».  Justa- 
mente itres  meses  después,  al  venir  de  nuevo  el  enfermo  a  mi  consulta, 
«ufre  un  cólico  violentísimo,  que  se  inicia  a  las  once  y  media  de  la  ma- 
üana ;  el  ddor  es  referido  por  el  enfermo  al  punto  medio  epigástrico, 
irradiándose  a  ambos  hipocondrios  y  a  los  hombros.  Cinco  horas  des- 
pués de  iniciarse  el  cólico,  el  enfermo  provoca  el  vómito,  con  lo  cual 
K^ede  rápidamente  el  dolor,  que  reaparece  pasados  cinco  minutos,  con 
mayor  mtensidad  aiun  que  al  principio.  Un  colega,  redlamado  urgente- 
mente, le  propina  una  inyección  de  pantopón,  que  apenas  le  procura 
alivio,  y  le  practica  un  lavado  gástrico  (sospecha  de  intoxicación!),  sm 
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el  menor  resultado.  La  temperatura  es  de  37,3^  C.  durante  el  cólico^ 
Cuando  yo  veo  aJ  enfermo,  ya  algo  aliviado,  se  queja  de  dolor  eit 
ambos  hipocondrios,  dolor  que  se  exacerba  en  las  i-nspiraciones  pro^ 
fundas.  Ningún  hallazgo  en  aparato  'respiraitorío  ni  en  corazón.  PresáAnj 
máxima,  120  milm.  Examen  palpatorio  del  vientre,  negativo.  Dolor 
viv^  a  la  presión  en  punto  frénico  izquierdo  y  en  los  puntos  de  Preioni: 
y  costal  izquierdo.  Ausencia  de  dolor  en  otras  zonas  del  vien.tre.  No» 
¡ictericia.  T.,  36,6°  C.  Dos  días  después  se  practica  un  análisis  de  quimo' 
gástrico,  que  da  el  resultado  siguiente :  Cantidad,  75  c.  c.  ;  coeficiente 
de  sedimentación,  25  por  100;  ácido  clorfiídrico  libre,  por  mil,  3.000; 
acidez  combinada,  0,621;  acidez  no  clorhídrica,  0,358;  acidez  totaJ^ 
3,979.  No  hay  sangre.  Heces  normales.  Orina  de  reacción  anfótera 
exenta  de  albúmina  y  de  azúcar  ;  fosfaturia  latente.  Nada  neurológico.. 
En  este  caso  el  diagnóstico  diferencial  habría  que  plantearlo  entre 
«cólico  pancreático»  (descartado  que  se  tratase  de  un  cólico  renal,  como 
los  sufridos  anteriormente  por  el  enfermo)  y  una  crisis  dolorosa  g^s^ 
trida.  No  hay  argumentos  para  pensar  que  se  trate  de  cólico  hepático. 
Las  molestias  gástricas  anteriores  y  la  hiperacidez  del  quimo  aboga-^ 
rían  en  favor  de  una  «crisis  gástrica  dolorosa» ;  pero  desde  que 
sabemos  que  pueden  presentarse  calambres  gástricos  a  cense 
cuencia  de  la  existencia  de  cálculos  pancreáticos  (Skaller),  cabe  dis- 
cutir sí  en  nuestra  observación  se  trata  más  bien  de  disturbios  secre 
tores  relacionados  con  litiasis  pancreática,  y  si  está  justificado,  por  lo 
tanto,   aventurar  el  diagnóstico  de  «probable  cólico  pancreático». 


Al  establecer  el  diagnóstico  de  cólicos  pancreáticos  de 
origen  litiásico,  hay  que  descartar,  en  primer  término,  los 
dolores  cólicos  pancreáticos  relacionados  con  otras  enferme- 
dades del  páncreas.  Dejando  a  un  lado  los  fenómenos  dolo- 
rosos que  sobrevienen  en  caso  de  pancreatitis  aguda  hemo- 
rrágica,  hay  que  contar  con  la  posible  aparición  de  cólicos 
en  caso  de  carcinoma  de  la  cabeza  o  del  cuerpo  del  pán- 
creas, de  quistes  pancreáticos,  de  pancreatitis  crónica,  de 
sialangitis  y  de  j>eripancreatitis.  Uno  de  mis  enfermos,  diag- 
nosticado de  úlcera  gástrica  y  de  cólicos  pancreáticos  de  pro- 
bable origen  litiásico,  fué  operado  por  el  Dr.  A.  Baltar,  en- 
contrándose una  úlcera  callosa  de  la  cara  posterior,  con 
grandes  y  extensas  adherencias  al  páncreas.  De  todos  mo- 
dos, nunca  debe  echarse  en  olvido  que,  así  como  en  las  más 
variadas  enfermedades  de  las  vías  biliares  pueden  presen- 
tarse crisis  de  cólico  que  no  difieren  clínicamente  en  nada 
de  los  cólicos  relacionados  con  la  calculosis  biliar,  también 
pueden  aparecer  crisis  de  «cólico  pancreático»  en  diversas 
enfermedades  del  páncreas,  independientemente  de  toda  for- 
mación calculosa  en  los  conductos  glandulares.  Por  más  que 
muchas  veces  resulte  posible  establecer  el  diagnóstico,  en 
los  casos  dudosos  sólo  será  decisiva,  en  último  término,  la 
demostración  de  concreciones  calcáreas  en  las  heces,  o  bien 
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la  demostración  radiográfica  de  cálculos  en  el  conducto  pan^ 
creático. 

No  haremos  otra  cosa  que  mencionar  de  pasada,  sin  en- 
trar en  detalles,  los  diferentes  tipos  de  dolores  abdominales 
con  los  que  se  pudiera  confundir  el  dolor  cólico  pancreático. 
Se  ha  señalado,  en  lugar  preeminente,  el  cólico  biliar  o  ve- 
sicular, del  cual  no  cabe  distinguirlo  clínicamente  en  buen 
número  de  casos.  Pueden  inducir  asimismo  a  confusión  los 
cólicos  nefríticos,  los  dolores  cólicos  genuinos,  los  dolores 
de  la  úlcera  gástrica  y  duodenal,  las  crisis  gástricas  tabéti- 
cas y  las  crisis  gástricas  e  intestinales  de  origen  arterioes- 
clerótico.  Aunque  en  la  generalidad  de  los  casos  no  pueda 
mantenerse  la  duda  mucho  tiempo  (anamnesis  escrupulosa^ 
examen  neurológico,  aoálisis  de  orina,  etc.),  cabe  la  even- 
tualidad de  que  sea  de  todo  punto  imposible  solucionar  de 
momento  el  problema  diagnóstico.  Sin  ir  más  lejos,  en  aque- 
llos casos  en  que  yo  formulé  el  diagnóstico  probable  de  có- 
licos pancreáticos,  queda  siempre  la  duda  de  que  se  trate  de 
otra  enfermedad  distinta  de  la  diagnosticada. 

Pero  aun  en  los  casos  en  qué  se  establece  firmemente  el 
diagnóstico  de  cólicos  pancreáticos,  fundándonos  en  la  loca- 
lización  e  irradiación  de  los  fenómenos  dolorosos  y  en  la 
aparición  de  cálculos  carbofosfáticos  en  las  heces,  cabe  la 
duda  de  si  no  se  tratará  realmente  de  crisis  dolorosas  ligadas 
a  la  litiasis  intestinal.  Algunos  casos  de  litiasis  entérica  cur- 
san con  crisis  dolorosas  extremadamente  violentas,  que  se 
presentan  periódicamente  o  de  manera  irregular,  y  que  van 
seguidas  de  la  expulsión  de  «arena  intestinal»,  cuya  com- 
posición no  difiere  muchas  veces  de  la  de  los  cálculos  pan- 
creáticos. El  diagnóstico  resulta  entonces  tanto  más  difícil 
cuanto  que  el  dolor  puede  localizarse  en  el  epigastrio,  con* 
irradiaciones  hacia  el  hipocondrio  izquierdo  y  a  la  región 
interescapular  o  a  la  escápula  siniestra,  simulando  una  cri* 
sis  pancreática.  Para  la  diferenciación  de  estos  «cólicos 
pseudopancreáticos»  habrá  que  tener  en  cuenta  los  siguien- 
tes puntos :  la  existencia  de  accidentes  intestinales  (cólicos 
mucosos,  colitis  recidivante,  etc.)  ;  el  dolor  provocado  en 
todo  el  trayecto  del  colon  o  en  alguno  de  sus  segmentos ;  la 
presencia  de  numerosas  arenas  (o  de  una  especie  de  papilla 
arenosa)  en  las  heces ;  y,  en  fin,  la  existencia  de  numerosos 
cristales  de  oxalato  calcico  en  las  materias  fecales  y  la  gran 
cantidad  de  oxalato  que  entra  en  la  composición  de  los  cálcu- 
los. Estos  detalles  son,  creo  yo,  de  gran  importancia  para 
diferenciar  las  crisis  intestinales  ligadas  a  la  liñasis  intesti- 
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nal,   de  cuya  rara  enfermedad  sólo  he  visto  un  caso  bien 
meto,  de  los  cólicos  pancreáticos  con  expulsión  de  cálculos. 

Por  todo  lo  dicho  se  verá  cuan  extraordinariamente  difí- 
cil resulta  a  veces  discernir  los  cólicos  pancreáticos  de  otras 
formas  de  cólico.  Para  el  diagnóstico  de  cólicos  pancreáti- 
cos se  atenderá,  según  Albu,  a  la  localización  epigástrica 
del  dolor  y  a  su  irradiación  hacia  la  izquierda ;  a  las  grandes 
pausas  entre  los  accesos  dolorosos ;  al  dolor  que  se  despierta 
ejerciendo  presión  sobre  la  zona  pancreática  y  a  la  tumefac- 
ción de  la  glándula  durante  los  ataques ;  a  los  vómitos  bilio- 
sos y  a  la  profusa  salivación  que  sobreviene  en  el  momento 
del  acceso ;  a  la  ausencia  de  ictericia ;  a  la  glucosuria  per- 
manente o  transitoria,  en  este  último  caso  durante  los  paro- 
xismos dolorosos ;  y  a  la  existencia  d^  signos  de  pancreatitis 
crónica,  de  esteatorrea  y  creatorrea.  Otro  detalle  que  habrá 
de  tenerse  en  cuenta,  ¡según  Albu,  es  la  extremada  rareza  de 
cálculos  en  las  heces. 

P^ro  en  la  mayoría  de  los  casos  no  podremos  contar  con 
una  sintomatología  tan  completa  que  nos  permita  instituir 
el  diagnóstico.  Desde  luego,  falta  frecuentemente  todo  signo 
de  pancreatitis  crónica,  y,  de  otra  parte,  falta  también  la 
glucosuria  permanente  o  transitoria,  datos  ambos  de  gran 
importancia  para  el  reconocimiento  de  la  enfermedad.  En  lo 
tocante  a  la  irradiación  del  dolor,  debemos  insistir  en  que 
no  es  excepcional,  sino,  por  el  contrario,  relativamente  fre- 
cuente, que  se  irradie  al  hipK)condrio  y  a  la  escápula  dere- 
chos. Cuéntese,  además,  con  que  durante  los  accesos  no  es 
siempre  fácil  precisar  el  punto  máximo  del  dolor,  ni  demos- 
trar palpatoriamente  la  tumefacción  de  la  glándula;  y  que, 
en  el  intervalo  de  las  crisis,  puede  faltar  todo  síntoma  dolo- 
roso provocado  a  nivel  de  la  zona  pancreática.  Por  lo  que 
respecta  al  valor  de  la  demostración  de  cálculos  en  las  he- 
ces, síntoma  éste  que  falta  en  gran  número  de  casos,  recuér- 
dese lo  dicho  anteriormente  a  propósito  de  la  posible  confu- 
sión con  la  litiasis  intestinal. 

En  esta  exposición  nos  hemos  referido  especialmente  a 
los  cólicos  pancreáticos  relacionados  con  la  existencia  de 
cálculos  en  el  conducto  wirsungniano.  No  obstante,  como 
también  pueden  presentarse  paroxismos  dolorosos  en  otras 
enfermedades  del  páncreas  (véase  antes),  el  problema  cl*- 
nico  no  se  limitará  al  diagnóstico  de  «cólico  pancreático», 
sino  que  comprenderá  también  el  reconocimiento  de  la  en- 
fermedad causal.  En  este  sentido,  tiene  gran  importancia  la 
demostración  de  las  características  alteraciones  de  las  heces 


—  61  — 

encontradas  en  caso  de  pancreatitis,  por  más  que,  aun  des- 
pués de  tales  hallazgos,  nos  quepa  aún  la  duda  de  si  se  trata 
de  cólicos  relacionados  con  una  pancreatitis  simple,  o  bien 
de  paroxismos  dolorosos  ligados  a  la  existencia  de  pancrea* 
titis  calculosa.  Según  se  comprende,  sólo  será  decisivo  des* 
de  el  punto  de  vista  diagnóstico  la  expulsión  de  cálculos,  o 
su  demostración  skiascópica.  En  cambio,  ofrece  menos  di- 
ficultades el  reconocimiento  de  los  cólicos  pancreáticos  rela- 
cionados con  neoplasmas  o  quistes  del  páncreas,  por  más 
que  también  quepa  aqu{  la  posibilidad  de  que  existan 
piedras  pancreáticas,  las  cuales  quizá  desempeñen  el 
principal  papel  en  el  determinismo  de  las  crisis  dolo- 
rosas.  En  un  enfermo  internado  en  mi  clínica  hace  al- 
gunos años,  y  que  sucumbió  a  consecuencia  de  un  cáncer 
de  la  cabeza  pancreática,  se  encontró  en  la  autopsia  la  vejiga 
biliar  distendida,  repleta  de  «bilis  blanca»  y  con  un  gran 
cálculo  solitario  de  bilirrubinato  de  calcio,  y  en  el  conducto 
pancreático,  muy  dilatado,  algunas  arenas  y  piedras  calcá- 
reas. El  enfermo  tenía  en  vida  frecuentes  y  violentas  crisis 
dolorosas. 
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por  el 
Br.  Ernst  A.  Sohxnidt 


Dada  la  gran  imiportancia  que  ha  adquirido  la  reacción  dé 
la  sedimentación  de  los  glóbulos  sanguíneos  para  el  diagnós- 
tico y  pronóstico  de  las  enferemedlades  más  diversas  desdfe  ei 
nuevo  desculbrimiento  de  la  imisma  por  Fahreus  nos  ha  pare- 
cido irwteresante  ensayar  este  método  en  gran  escala  en  la  tu- 
berculosis pulmonar,  en  la  que,  fuera  dé  los  trabajos  de  Wes- 
TERGREN  no  se  cucnta  mas  que  con  estudios  poco  numeroso© 
y  que  en  gran  parte  se  contradicen  unos  a  otros.  (Frisch  y 
Starlinger,  Katz,  Graefe,  Dreyfus  y  Hecht). 

Nos  parece  superfluo  entrar  aquí  en  loá  fiu'ndamentos  teó- 
ricos de  la  reacción  de  seid'iimentación,  que  en  lo  sucesivo  de- 
nominairemos  siempre  r.  s.  en  gracia  a  la  brevedad.  Bastará 
decir  que,  según  se  deduce  de  los  traba,jos  de  Abderhalden, 
Ley  y  otros,  la  rapidez  de  la  sedimentación  depende  esencial- 
mente idle  la  disjtinta  proporción  de  proteicos  del  grupo  de  las 
globulinas  que  contenga  el  plasma  sanguíneo  y  la  acción  de 
estas  substancias  depende  de  la  adsorción  dé  productos  de  la 
desintegración  de  las  albúminas,  sohibles  en  agua,  encarga- 
dos de  mantener  la  estabilidad  de  los  eritrocitos.  Entre  estos 
productos  de  la  proteolisis,  el  fibrinógeno  parece  ser  el  cjue 
desempeña  el  papel  más  importante.  También  tienen  una  par- 
ticipación variable  las  modificaciones  de  la  carga  eléctrica,  del 
número  de  (hematíes,  de  la  temaión  superficial,  etc. 

Hasta  ahora  se  ha  empleado  este  método  en  todas  las  enfer- 
medades conocidas  y  se  ha  hallado  una  aceleración  de  la  ra- 
pidez de  la  sedimentación,  no  sólo  en  todos  los  procesos  pato- 
lógicos que  determinan  un  aumento  de  la  destrucción  de  los  te- 
jidos en  el  organismo  (traumatismos,  tumores,  inflamaciones, 
enfermedades  de  la  sangre,  nerviosas  y  mentales,  infecciones 

(i)    Trabajo  presentado  al  concurso  de  Archivos  de  Medicina,  Cr 
RUGÍA  Y   Especialidades  en  los  países  de  'habla  alemana.   Junio   1923. 


—  63  — 

agudas  y  crónicas),  sino  -también  en  condiciones  fisiológicas 
<iurante  la  menstruación  y  el  embarazo.  El  sexo  femenino 
presenta  ya  en  condiciones  normales  una  aceleración  de  la  se- 
<limentación  con  respecto  al  masculino.  El  retando  de  la  r.  s.  no 
se  ha  encontrado  mas  que  en.  casos  de  ictericia  y  de  enferme- 
dlades  del  hígado  en  las  que  estaba  disminuida  la  cantidad'  de 
ülhrinógeno  y  Kte  colesterina  de  la  sangre. 

Este  gran  número  de  aplicaciones  de  la  r.  s.  representa 
para  la  reacción  un  inconveniente  grave,  como  hemos  de  ver 
más  adelante,  esj>ecialmen.te  para  su  empleo  con  fines  del 
diagnóstico  diferencial.  Además,  hasta  la  fecha  no  se  ha  lle- 
_gado  a  una  uniformidad  de  opiniones  por  lo. que  se  «refiere 
a  la  técnica  de  la  reacción,  tan  de  desear  como  sería.  Hoy  por 
hoy  se  hacen  la  competencia  cuatro  procedimientos — de  Lin- 
JZENMEIER,  Plaut,  Westergren  y  Gram — qpue  aunque  coinci- 
den en  el  fundamento  registran  los  resultados  de  una  manera 
completamente  distinta  y  hacen  de  este  modo  muy  difícil  una 
<x)mparación  de  los  datos  obtenidos  por  los  distintos  métodos. 
Así,  por  ejemplo,  en  el  método  de  Linzenmeier  se  determi- 
na el  tiempo  necesario  para  que  los  hematíes  se  sedimenten 
Hasta  'una  señal  determinada,  y  en  cambio,  los  otros  autores 
determinan  la  altura  de  la  columna  de  plasma  al  cabo  de  pe- 
xiodos  precisos  de  tiempo.  Y  a  todo  esto  no  sólo  varíam  las 
^cantidades  de  sangre  empleadas,  sino  ¡las  concentraciones  de 
áas  soluciones  citratadas  empleadlas  para  evitar  la  coaguíación 
y  el  volumen  y  la  graduación  de  las  probetas. 

Nosotros  hemos  emipleado  el  método  de  Linzenmeier  en 
atención  a  que  la  mayoría  idle  los  resultados  de  r.  s.  publica- 
dos hasta  ahora  en  los  casos  de  tuberculosis  han  sido  obteni- 
dos por  este  procedimiento.  El  método  d^e  Linzenmeier  tiene 
la  ventaja  de  su  gran  sencillez  y  de  que  no  necesita  mas  que 
icantídades  muy  peqiueñas  de  sangre. 

0,8  c.  c.  de  sangre,  obtenidas  por  punción  venosa,  se  mez- 
<:lan  con  0,2  c.  c.  de  solución  de  citrato  sódico  al  5  por  100  y 
jse  ponen  a  sedimentar  en  un  tubiito  graduado,  descrito  de- 
talladamente p>or  Linzenmeier.  Se  indica  como  resultado 
final  el  tiempo  en  minutos  que  tarda  en  sedimentarse  la  co- 
lumna de  gtlÓbuloQ  habata  una  señal  hecha  a  una  altura  tal  que 
•quede  por  encima  una  columna  de  plasma  de  18  mm.  (en  otros 
modelos  de  24  mm). 

Pero  al  lado  de  esta  gran  ventaja  de  la  sencillez,  el  método 
'de  Linzenmeier  tiene  un  inconveniente  gfave :  el  mucho 
tiempo  que  suele  necesitar.  Prescindiendo  de  los  casos  en  que 
la  sedimentación  es  excepcionalmente  rápida,  es  muy  corrien- 
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te  que  se  tarde  varias  hcwas  en  poder  obtener  el  resultado.  Los 
casos  de  cuatrocientos  o  quinientos  «minutos  (o  sea  siete  a  orhf> 
horas»)  son  muy  corrientes  en  nuestras  investigaciones  en  tu- 
berculosos. En  las  personas  sanas  pueden  encontrarse  a  veces 
cifras  mucho  mayores  (de  diez  y  seis  horas  y  más) .  Natural- 
mente que  en  todo  este  tiempo  no  se  puede  dejar  de  prestar 
atención  a  los  tubos  si  no  se  quieren  obtener  resultados  impre- 
cisos por  haber  dejado  pasar  el  momento  oportuno.  Por  eso, 
sin  meternos  a  detallar  las  ventajas  y  los  inconvenientes  de 
IOS  demás  métodos,  creemos  poder  afirmar  que  no  tardará  en 
ser  preferido  alguno  de  ellos  y  probablemente  será  el  de 
Westergren. 

Teniendo  en  cuenta  las  diferencias  tan  considerables  que 
se  aprecian  entre  los  resultados  de  los  distintos  métodos  ex- 
ponemos a  continuación  un  cuadro  de  comparación  dte  nues- 
tros resultados  co  los  que  puedan  ser  olbtenidos»  por  otros  téc- 
nicas. (Cuadro  i.) 

Cuadro  1. 


LXMZBNMBIBR 

WBSTBKGRBN 

PLAUT 

altura  déla  columna  de  sangre  51  mm.;  tiempo  quel 

GRAM 

a.  8.  200  mm 

a.  8. 1I3  mm.  al 

tarda  la  sedimentación  en  minutos              | 

a.  de  la  c.  de  s. 

altura  de  la  co- 

50  mm.  altura. 

turade  lacolum' 

lomna  de  plas- 

• ■•       ■•  4*  ^»   A  ■•  ^#  \^  S  W»  mMM 

Valor  medio  de 

de  la  columna 

ma  al    cabo 

na  de  plasma  al 

la  sedimenta 

de  plasma!  al 

de  una  hora 

cabo  de  una  hora 

18  mm. 

24  mm. 

ción,    segün 
Frisch   y   Star- 

cabodediesmi"^ 

■  ol  .     c  i  t  r  • 

lir.ger 

ñutos  1  en  cen» 

3.8  "/o 

timetros 

cc/io 

mm. 

* 

fl 

h. 

m. 

h. 

m. 

h 

m. 

I 

I 

I 

1500 

__ 

_^_ 

- . 

850 

__ 

0 

2 

>»5 

i»5 

800 

7001 

800 

1300 

470 

400 

i 

4 

2 

2»5 

450 

4001 

050 

850 

260 

225 

i        * 

6 

3,5 

4 

350 

300 

850 

725 

200 

175 

• 

1 

8 

4,5 

5 

275 

225 

700 

600 

160 

130 

m 

1 

10 

5»5 

6 

225 

175 

600 

475 

130 

100 

• 

1> 

12 

7 

7,5 

175 

150 

475 

400 

100 

90 

• 

1 

15 

9 

10 

'35 

115 

350 

300 

80 

70 

■ 

1 

20 

12 

13 

100 

85 

230 

190 

63 

55 

0,1 

30 

«7 

19 

70 

60 

150 

120 

47 

40 

0,1 

40 

22 

25 

50 

45 

9P 

75 

35 

30 

0,2 

50 

28 

72 

• 

35 

35 

SO 

25 

0,3 

70 

40 

44 

20 

25 

15 

0,5 

90 

50 

57 

10 

25 

15 

0,8 

no 

62 

70 

15 

18 

10 

ii4 

130 

73 

83 

10 

12 

7 

2,5 

AbreTiaturat :  a.  s.  =  altura  de  la  columna  de  sangre   cc/zo,  décimas  de  ce.  h. 
»  mujeres,  i.  =  indicios. 
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Nuestras  ¡«irvestigaciones  comprenden  hasta  la  fecha  1.004 
enfermos.  De  ellos  925  padecían  tubercuilosis  pulmonar  cuyo 
diagnóstico  clínico  no  ofrecía  la  menor  duda.  De  estos  casos, 
en  760  no  se  encontró,  aparte  de  la  itu'berculosis  pulmonar,  nin- 
guna otra  enfermedad  ni  ninguna  otra  circunstancia  que  pu<- 
diera  modificar  el  resultado  de  la  r.  s.,  mientras  que  en  los 
otros  165,  aparte  de  la  tuberculosis,  había  alguna  complica- 
ción de  naturaleza  tuberoudosa  o  no  tiuberculosa  que  hacía,  na- 
turalmente, mucho  más  difícil  el  juicio  acerca  del  resultado 
de  la  reacción.  Con  el  fin  de  que  los  resultados  obtenidos  no 
estuviesen,  alterados  se  evitaron  todo  ío  posible  las  causas 
de  error,  sobre  las  que  llamarooi  la  atención  a  su  tiempo  Ha- 
SELHORST,  JosEFOwicz  y  otros.  La  extracción  de  sangre  se 
hacía  siempre  a  la  misma  hora  del  día  (despiués  del  primer  de- 
sayuno) y  siempre  fuera  de  las  épocas  de  las  menstruaciones. 
No  se  modificaron  mientras  duraron  los  experimentos  ni  la 
concenjtración  de  la  solución  citratada  ni  el  calibre  de  los  tu- 
bos de  ensayo ;  en  cuanto  a  ia  sedimentación,  se  hizo  siempre 
a  la  temperatura  de  la  habitación.  lEn  los  casos  dudosos  o 
cuando  el  resultado  parecía  raro  se  aseguró  éste  siempre  por 
experimentos  de  contraprueba. 

Los  casos  no  tuberculosos  no  tenían  para  nosotros  mas 
que  una  importancia  secunidaria,  pero  los  vamos  a  citar  bre- 
vemente para  hacer  más  completo  este  trajbajo  (cuadro  2).  En 
algutios  de  estos  casos  existían  enfermedades  no  tuberculosas 
o  embarazo,  es  decif,  procesos  que  podJían  alterar  el  resultado 
de  la  r.  s.,  según  han  demostrado  otros  autores.  Sólo  en  51  de 
los  casos  no  ocurría  ninguna  de  estas  circunstancias.  Se  tra- 
taba de  persoínas  en  las  que  después  de  una  observación  pro- 
longada y  de  aplicarles  todos  los  medios  de  exploración  clíni- 
ca, incluso  la  taiberculina,  no  se  pudó  demostrar  la  existencia 
de  enfermedad  o  de  condición  fisiológica  de  los  capaces  de 
modificar  el  resultado  de  la  r.  s.,  por  lo  que  se  las  puede  cali- 
ficar, como  se  suele  hacer  siempre,  de  «clínicamente  sanas». 
A  pesar  de  ello,  más  adelante  no  tomamos  en  consideración 
los  valores  de  la  r.  s.  en  estos  sujetos  para  compararlos  con  los 
demás,  porque  de  todos  modos  se  trataba  de  personas  sospe- 
chosas de  tuberculosas. 
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cuadro 2.  Casos  ao  taberoulosoa  (79  oaaos) 


TIBIfPO     DE      SBDIMBMTA  ei  ÓN     BM     MINUTOS 

M&t  de 

1000 

1-80 

30-60 

60-100 

100  200 

aüü-300 

a  0-400 

400-600 

6uü.7uü 

7ÜÜ-I0ü( 

Clínicamente 

sanos 

— 

— 

— 

20 

18 

9 

I 

2 

— 

I 

5» 

Embarazadas. 

— 

2 

6 

I 

I 

— 

— 

— 

— 

10 

Bronquitis . . . 

— 

2 

3 

I 

2 

•^ 

— 

— 

— 

— 

8 

Tumores 

— 

2 

I 

I 

— 

— — 

— 

— 

4 

Lúes 

— 

I 

3 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

6 

7 

>3 

25 

21 

9 

I 

2 

— 

I 

79 

Ahora  vamos  a  fijarnos  en  los  casos  de  tuberculosis  pul- 
monar demostrada,  a4:endiendb  primero  a  los  casos  no  conKpü- 
cados,  que  son  los  que  permiten  un  estudio  de  conjunto  más 
relativamente  fácil.  (Cuadro  3.) 

Cuadro  3.  Casos  de  tuberculosis  pulmonar  no  oomplioada 

(760  casos) 


TIEMPO 
DB  LA  SBDiyBNTAaÓN 

PRIMER  PERIODO 

SEGUNDO  PERIODO 

TERCER  PERIODO 

EN     MINUTOS 

Norm. 

Sub- 
febri 

Febri- 
les 

Norm. 

Sttb- 
febri. 

Febri- 
les 

Norm 

Sab- 
febrl. 

FebrU 
lea 

I-      30 

I 

2 

^^^^ 

2 

8 

II 

25 

34 

83 

30-      60 

2 

6 

1 

12 

16 

«3 

23 

45 

44 

162 

60-    100 

19 

12 

2 

24 

22 

9 

20 

21 

12 

144 

100-  200 

59 

49 

5 

18 

46 

6 

18 

21 

2 

224 

200-   300 

47 

26 

— 

15 

7 

2 

2 

I 

100 

3OG-   400 

20 

5 

— 

6 

I 

— 

— 

— 

— 

3* 

400-    500 

6 

— 

I 

I 

— 

— 

8 

500-    700 

2 

I 

— 

2 

— 

— 

— 

5 

700-1000 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— ^ 

— 

— 

Más  de  1000 

— 

2 

— 

— 

— 

— 

.    — 

— 

— 

2 

i  56 

103 

8 

78 

95 

38 

74 

««3 

95 

760 

De  acuerdo  con  los  consejos  de  Westergren  hemos  adop- 
tado la  clasificación  en  periodos  de  Turban-Gerhardt,  com- 
pletándola con  la  indicación  de  las  temperaturas.  Llamamos 
temperaturas  normales  aquellas  que  oscilan  entre  36,6®  por  la 
mañana  como  mínima  y  37,3°  por  la  tarde  como  máxima. 
Son  subfebriles  las  temperaturas  que  oscilan  entre  37,0®  y 
37,7®,  así  como  los  casos  con  luna  termolabididad  muy  mani- 
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£esta,  mientras  que  consideramos  como  temperaturas  febri- 
les todas  aquellas  que  se  encuentran  por  encima  de  37,7°.  Los 
esquemas  de  clasificación  más  precisos  y  fundados  en  la  ana- 
tomía patológica  no  nos  parecieron  indicados  por  varias  ra- 
bones. Por  una  parte  debía  buscarse  una  clasificación  que  por 
estar  bastante  extendida  pudiera  contar  con  que  la  compren- 
derían los  médicos  generales  y  no  sólo  el  grupo  pequeño  de 
los  miuy  especializados,  y  además  como  el  método  de  que  nos 
ocupamos  es  sencillo  y  no  exige  material  complicado  ni  dé 
^ran  coste,  conviene  hacenle  fácilmente  accesible  a  los  médi- 
cos prácticos.  Por  otra  parte,  dado  el  gran  número  de  enfer- 
mos investigados,  convenía  elegir  luna  clasificación  de  grupos 
más  generales  y  más  extensos  que  las  que  se  eligen  cuando  el 
Jiúmero  de  casos  es  pequeño,  pues  éstas  son  demasiado  deta- 
lladlas y  no  nos  hulbieran  permitido  un  estudio  de  conjunto 
<le  todo  nuestro  material.  El  principio  con  arreglo  al  cual  se 
hace  la  clasificación  de  Turban-Gerhardt  nos  ha  parecido 
también  el  más  adecuado  para  este  estiudio  de  conjunto. 

Si  ahora  repasamos  las  cifras  de  los  casos  no  complicados 
de  tuberculosis  obseryamos  que  oscilan  entre  límites  muy  ex- 
tensos. Para  30  casos  en  los  que  el  tiempo  de  sedimentación 
fué  inferior  a  treinta  minutos,  hay  otros  47  casos  en  los  que 
importó  más  de  trescientos  minutos  y  hasta  se  encuentran  dos 
en  los  que  fué  dé  más  de  mil  minutos.  Por  otra  parte,  es  nota- 
ble también  que  si  bien  en  e!  tercer  periodo  se  suelen  encon- 
trar las  cifras  más  bajas  y  en  el  primero  las  más  altas,  tanto 
en  «uno  como  en  otro  hay  numerosas  excepciones,  y  así  ob- 
iservamos  en  el  primer  periodo  casos  con  menos  dé  treinta  mi- 
nutos, mientras  que  en  el  tercero  encontramos  algunos  con 
más  de  trescientos  minutos.  A  pesar  de  ello,  se  manifiesta  con 
bastante  claridad  la  reguílaridad  y  la  tendencia  que  hay  entre 
las  cifras  de  los  tiempos  de  la  sedimentación  y  la  fase' de  la  en- 
fermedad. Mientras  que  en  los  casos  del  primer  periodo  las  ci- 
fras inferiores  a  treinta  minutos  no  constituyen  mis  que  el  1,1 
por  100,  en  los  del  tercero  se  encuentran  casi  en  la  cuarta  parte 
<ie  la  totalidad,  o  sea  que  hacen  el  25  por  100.  Por  el  contrario, 
las  cifras  supyeriores  a  trescientos  minutos  que  en  el  tercer  pe- 
riodo no  constituyen  más  que  el  i  por  100  de  los  casos,  se  ele- 
van en  el  primero  al  40  por  100.  Olarp  que  estas  cifras  y  es- 
tas relaciones  pueden  variar  al  infinitol,  pero  el  cuadro  es 
suficiente  para  aclarar  todas  las  dudáis  que  puedan  surgir. 
Lo  único  en  que  nos  'imp>orta  insistir  aqiuí  todavía  es  en  que 
en  general,  dientro  de  cada  periodo  las  cifras  más  bajas  de 
los  tiempos  de  sedimentación  concidían  con  las  elevaciones 
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de  temperatura.  Más  tar<fe  trataremos  detenidamente  de  algi>- 
nos  problemas  especiales. 

En  cuanto  a  los  casos  de  tulberculo6Ís  complicada,  pode- 
mos ser  más  breves,  porque  los  resultados  que  proporcionan 
son  tan  vadables  que  apenas  si  se  puede  hacer  de  ellos  un 
estudio  de  conjunto  y  no  se  pueden  aplicar  al  estudio  clínico* 
de  la  tuberculosis  o  por  lo  menos  hay  que  hacerlo  con  muchí- 
sima ctrcunspeoción.  Ya  hemos  indicados  que  <unas  veces  se 
trataba  de  complicaciones  de  naturalezal  tuberculosa  y  otras  de 
no  tuberculosa.  Entre  las  influencias  que  ejercían  cada  una 
de  las  distintas  complicaciones  no  parecían  encotifxarse  dife- 
rendas.  Una  de  las  que  paTecíaoi  manifestar  más  pronto  sus 
efectos  era  el  embarazo  avanzado  que  acelera  la  velocidad  de 
la  r.  s.  Pero  lo  que  se  manifestó  bien  claro  en  todos  \os  casos^ 
fué  el  efecto  predominante  de  la  tuberculosis  pulmonar.  Sin 
atender  mucho  a  las  complicaciones,  los  resultados  fciepen- 
dían  casi  exclusívaimente  del  estado  de  los  pulmones.  Par» 
detalles  de  esta  parte  puede  consultarse  el  cuadro  4,  que  pre- 
sentamos adjunto : 


Cuadro  4.  i 

Casos  de  tuberonlosis  oomplieada  UM  easos) 

TIEMPO      PB     SBDIMBHTACIÓN      BR      M I R ü T O S 

1-30 

30-tiO 

60-100 

100.900 

20O«X) 

300-4CO 

400L500 

500-700 

TOC-IOOO 

Primer  perío- 

do  

— 

3 

i4 

23 

10 

5 

2 

I 

I 

5» 

Segundo   pe- 

ríodo  

4 

8 

>5 

12 

4 

2 

I 

— 

— 

4fr 

Tercer  perío- 

do  

»5 

21 

10 

4 

— 

— 

— 

— 

— 

6o- 

29 

32 

39 

39 

14 

7 

3 

I 

— 
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Estas  cifras  difieren  poco  de  las  que  se  obtienen  en  los 
casos  no  complicados.  El  tanto  por  ciento  elevado  de  cifras 
bajas  en  los  casos  del  tercer  periodo  se  expUca  también  en 
estos  casos  por  la  gravedad  del  proceso  pulmonar. 

Nos  ha  parecido  interesante  para  los  fines  d^  diagnósti- 
co una  recopilación  de  los  casos  en  que  se  hallaron  bacilos- 
tal  y  como  la  presentamos  en  el  cuadro  siguiente : 


—  es- 
cuadro 5.  Casos  ooa  hallasgo  posiÜTO  de  bacilos  (422  easos) 


TIEMPO 

PRIMBR  PERIODO 

SBOUNDO  PIRIODO 

TERCER  PERIODO 

^B  LA  SBDIUENTACIÓll 
BN    MINUTOS 

Nomi* 

Sab- 
febri 

Febri- 
les 

Norm. 

Sub- 
febri. 

Febri- 
les 

Nomi* 

Sab- 
febri 

Febri- 
les 

I-   30 

30-   60 

60-100 

100-200 

200-300 

0 

1 

3 

2 

2 

6 
4 

2 

7 
8 

6 

4 

'5 
17 
18 

4 

10 

«3 
8 

7 

9 
24 

«5 
5 

25 
44 
28 

17 

55 
42 

17 

2 

105 

147 
102 

62 

6 

6 

12 

2 

23 

58 

38 

53 

114 

116 

422 

En  este  cuadro  también  se  pone  de  manifiesto  el  gran  pre- 
<k>min¡o  de  los  tiempos  cortos  de  sedimentación  en  los  casos 
graves  de  tuberculosis  pulmonar. 

Si  nos  hemos  de  fundar  en  el  estudio  dte  estos  ouadíros  para 
-díeducir  la  utilidad  de  <la  r.  s.  para  el  diagnóstico  y  el  pronós- 
lÍTO  de  la  tuberculosis  pulmonar,  no  podéimos  tomar  en  con- 
:sideración  en  realidad  mas  que  los  casos  no  complicados,  por- 
-que  en  los  complicados  no  se  podía  deducir  nunca  sd  la  in^ 
üuencia  qiie  se  hacía  notar  en  la  r.  s.  dependía  de  la  tuber- 
<3ulosis  pulmonar  o  s^  dependía  de  da  complicación.  (De  todas 
maneras,  y  como  hemos  dicho  antes  ya,  lo  decisivo  en  es- 
tos casos  parece  ser  la  tu'bercutosis  pulmonar.) 

Ya  hemos  advertido  que  la  gran  variedad  de  aplicaciones 
de  la  r.  s.  limita  mucho  su  empleo  con  fines  de  diagnóstico 
diferencial,  si  no  es  que  la  hace  completamente  inútil  para 
«este  fin.  Los  pocos  casos  de  enfermedades  en  los  que  en  vez 
xíe  la  aceleración  corriente  se  encuentra  un  retardo  de  la  ve- 
locidad de  sedimentación*  son  tan  poco  importantes  en  la  práo- 
tica,  que  bastará  con  decir  que  en  todo  el* tiempo  que  han 
durado  nuestros  traba,jos,  y  en  más  de  i.ooo  enfermos,  no  se 
ha  podido  hallar  ningún  caso  de  éstos.  Luego  las  probabiíi- 
•riadies  de  diferenciar  la  tuberculosis  pulmonar  de  otras  enfer- 
medades que  ejercen  una  influencia  análoga  sobre  la  r.  s.  por 
-este  método  sólo  son,  por  tanto,  muy  escasas. 

Si  por  este  motivo  se  puede  poner  en  dudia  el  valor  de 
la  r.  s.  para  el  diagnóstico  diferencial  entre  la  tuberculosis 
pulmonar  y  otras  enfermedades,  hay,  en  cambio,  varios  auto^ 
res  que  han  obtenido  resultados  favorables  del  empleo  fde  esta 
reacción  para  el  diagnóstico  precoz  de  la  enfermedad.  Pero 
para  esto  es  preciso  que  primero  nos  pongamos  de  acuerdo 
acerca  de  cuáles  son  las  cifras  que  debemos  considerar  como 
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normales  y  cuáles  como  patológicas.  Acerca  de  esto,  los  datos- 
con  que  contamos  oscilan  entre  límites  muy  extensos.  Frisch 
y  Starlinger  creen  podfer  asegurar  ¡rotniíndamente  que  las  ci- 
fras inferiores  a  loo  en  la  mujer  no  embarazada  son  patoló- 
gicas. Como  término  meidío  de  los  valores  del  tiempo  de  la 
sedimentación  en  la  mujer  «normal  consideran  ciento  ochenta. 
y  dos  minutos.  El  vaior  medio  de  la  sedimentación  :   loo  co-- 
rrespomdle  en  la  escala  de  Linzenmeinier  a  175  y  el  valor  182 
a  300  aproximadamente.  Westergren  y  Katz  consideran  en 
la  mujeres  valores  de  sedimentación  de  7  mm.  al  cabo  dé  una 
hora  como  normales.  Graefe    indica    como    valor   máximo^ 
para  las  mujeres  sanas  5  mm.  Con     arreglo    al  método  de- 
L1NZENMEIER,  estas  cifras  corresponderían  a  tiempos  de   se- 
dimentación de  doscientos  cincuenta  y  trecientos  cincuenta 
minwtos.  Dreyfus  y  Hecht  no    manifiestan    claramente    su 
opinión  acerca  del  asunto,  pero  incluyen  un  caso  de  doscien-^ 
tos  treinta  y  tres  minutos  de  tiempo  de  sedimentación  entre 
los  de  «seudotisis».  Esta  última  cifra  es  indudablemente  de- 
masiado baja,  porque  casi  20  por  100  de  los  enfermos  eviden- 
temente tuberculdsos  estudiados   por  nosotros  sedimentaban 
en  más  ide  doscientos  minuto» ;   las  cifras  de  doscientos  cin- 
cuenta y  trescientos  minutos  no  se  pueden  considerar  en  todos 
los  casos  como  normales.   Aunque  con  tiempos  de  sedimen- 
tación superiores  a  trescientos  minutos  no  se  encuentran"  ya 
tuberculosis  abiertas,  hemos  encontrado  47  casos  n'o  compli- 
cados y  hasta  12  casos  complicados  de  tuberculosis  con  tiem- 
pos de  sedimentación  superiores    a    trescientos  minutos.  lEn 
vista  de  estos  resultados  creemos  conveniente  tratar  con  mu- 
cha prudencia  los  casos  idle  tiempos  de  sedimentación  menores- 
de  quinientos  minutos,  porque  sólo  a  partir  de  este  límite  es 
cuando  no  se  enouentra  más  que  el  i  por  100  de  tuberculosos,. 
o  sea  que  prácticamente  ya  se  puede  despreciar  la  posibilidad 
de  error. 

De  todo  lo  que  precede  .resulta  que  no  hay  diferencias  bien 
marcadas  entre  las  cifras  que  se  encuentran  en  las  personas^ 
sanas  y  las  que  se  hallan  en  enfermos  ligeros.  Entre  los  lími- 
tes de  cifras  en  los  que  lo  mismo  se  puede  tratar  de  una  per- 
sona sana  que  de  una  enferma,  la  r.  s.  fracasa  en  absoluto  como 
medio  de  diagnóstico,  y  esto  ocurre  entre  límites  muy  exten- 
sos de  doscientos  a  quinientos  minutos.  Y  hasta  más  allá 
de  estos  límites  hay  excepciones  numerosas — sanos  con  cifras 
de  menos  de  doscientos  y  enfermos  con  más  de  quinientos — 
de  manera  que  la  r.  s.  no  permite  deducciones  diagnósticas  re- 
lativamente seguras  sino  en  los  casos  extremos  de  cifras  altas- 
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o  Ibajas.  En  cambio,  precisamente  en  los  casos  en  qiie  nece- 
sitaríamos con  más  interés  un  complemento  a  nuestros  méto- 
dos de  investigación,  es  decir,  para  el  diagnóstico  precoz  de 
la  tuberculosis  pulmonar,  es  cuando  la  r.  s.  fracasa  casi  cons- 
tantemente, pues  proporciona  resultados  muy  variables  que 
ni  se  pueden  considerar  decididamente  como  síntoma  de  una 
enfermedad  ni  tampoco  se  los  puede  reputar  como  normales. 
En  todas  nuestras  investigaciones  se  ha  puesto  de  manifiesto 
la  inferioridad  grande  de  este  método  frente  a  otros  más  ani- 
tiguos  empleados  para  el  mismo  fin  (aplicación  de  las  tuber- 
culinas  con  fines  diagnósticos,  medida  de  las  temperatairas, 
etcétera)  .  La  idea  emitida  por  Graefe  y  Katz  de  «sensibili- 
zar» la  r.  s.  por  um  tratamiento  previo  ,  por  la  tuberculina, 
no  ha  mejoradlo  tampoco  los  resultados.  Por  otra  parte,  pre- 
cisamente en  los  casos  en  que  la  r.  s.  ofrecía  cifras  muy  evi- 
dentes, el  resultado  de  la  exploración  clínica  era  tan  termi- 
nante que  la  r.  s.  ya  no  podía  contribuir  en  nadia  a  asegurar 
el  diagnóstico. 

Todos  los  trabajos  lecientesí  coinciden  en  manifestar  la 
ixx:a  importancia  de  la  r.  s.  para  el  dignóstico  de  las  enfer- 
medades internas,  pero  en  cambio  desde  hace  poco,  varios  au- 
tores vienen  concediéndola  importancia  para  el  pronóstico  de 
los  procesos  patológicos,  y  especiaflmente  de  la  tuberculosis 
pulmonar.  Si  hemos  de  resumir  por  lo  pronto  lo  que  nos  en- 
seña nuestra  experiencia — tenemos  el  proyecto  de  hacer  una 
publicación  más  extensa  acerca  de  este  asunto  cuando  llevemos 
más  tiempo  observando  a  los  enfermos — ,  hemos  de  decir  que 
hasta  ahora  el  resultado  dé  la  r.  s.  para  este  objeto  nos  va 
pareciendo  indiscutiblemnte  mejor.  Los  tiempos  de  sedimenta- 
ción sumamente  bajos  indican  un  pronóstico  malo,  aun  cuan- 
db  la  extensión  del  proceso  sea  pequeña,  mientras  que  las  ci- 
fras altas  indican  «una  cierta  benignidad  del  proceso,  aun  cuan- 
do las  lesiones  sean  extensas.  Así  se  explican  las  numerosas 
contradicciones  entre  los  tiempos  de  sedimentación  que  se  en- 
cuentran en  los/  distintos  periodos,  pues  a  pesar  de  la  regula- 
ridad que  en  general  se  encuentra,  se  observa  un  número  nada 
escaso  con  cifras  bajas  en  el  primer  periodo,  y  por  el  contra- 
rio cifras  relativamente  altas  en  el  tercero.  En  estos  casos, 
la  r.  s.  solía  llevar  una  marcha  semejante  a  la  temperatura 
(de  tal  manera  que  cuanto  más  elevada  era  ésta,  más  pequeñas 
eran  las  cifras  de  la  r.  s.),  que  es  otro  indicio  para  determi- 
nar la  actividad,  la  progresividad  y  el  pronóstico  de  un  caso. 
Los  casos  complicados  tampoco  se  piueden  enjuiciar  por  este 
procedimiento.  Para  llegar  a  un  resultado  seguro  acerca  dlel 
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valor  de  la  r.  s.  para  el  pronóstico  de  la  tuiberculosis  pulmo- 
nar se  necesita,  sin  embargo,  la  observación  de  los  casos  dlu^ 
rante  años,  y  hasta  la  fecha  no  contamos  con  una  experiencia 
tan  dilatada. 

Resumiendo  los  resultadas  de  los  experimentos  que  tene- 
mos hechos  hasta  ahora  tenemos  (fue  deducir  que  la  r.  s.  es 
indudablemente  un  métodb  muy  apreciable  con  que  podemos 
aumentar  la  serie  de  prooedimienitos  de  exploración,  pero  que, 
por  otra  parte,  presenta  las  deficiencias  díe  todos  los  métodos 
y  reacciones  no  esi>ecíficos.  Muy  pocos  serán  los  casos  en  que 
dé  resultados  verdaderamente  útiles  para  el  diagnóstico  de  la 
tuberculosis  pulmonar ;  en  cambio,  para  establecer  e!  pronós- 
tico de  la  enfermedad  esite  método  parece  ser  mucho  más  útil. 
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TRABAJOS      ANALIZADOS 


endocrinología  y  nutrición 

(por  el  Br.  E.  Carrasco  Cadenas) 
FREUND.^Resultados  del  tratamiento  de  ofen  easos  de  hipertiroidisiiMr 

(Results  of  Tireatment  in  One  hundred  Consecutive  Cases  of  Hyper* 
thyroidism).  New  York  Medical  Journal,  tomo  117,  núm.  7,  Abrit 
1923. 

Actualmente  podemos  juzgar  con  más  exactitud  sobre  los  resulta-^ 
dos  obtenidos  por  los  diversos  tratamientos  propuestos  para  d'  hipertiroi- 
dismo,  ya  que  poseemos  medios  muy  exactos  de  exploración  para  el 
diagnós-tico  de  esta  enfermedad,  tanto  en  su  forma  típica  como  en  la 
frustrada,  antes  de  muy  difícil  diagnóstico,  y  también  con  dichos  mé- 
todos de  exploración  podemos  seguir  la  marcha  de  la  enfermedad,  y, 
por  tanto,  saber  el  positivo  resultado  obtenido  con  un  determinado  trar 
tamiento. 

El  autor,  siguiendo  la  clasificación  americana,  divide  sus  casos  de 
hipertiroidisma  en  tres  clases,  en  cada  una  de  las  cuales  hay  unas  vai- 
riaciones  sintomáticas  bastante  típicas :  Primera :  En  el  bocio  hiper* 
plásico  el  exoftailmos  es  relativamente  frecuente  y,  en  cambio,  es  raro 
en  el  ti,po  de  bocio  adenomatoso.  Segunda  :  El  bocio  hiperplásioo  exof- 
tálmico  suele  desarollarse  en  una  época  más  temprana  que  el  tipo  ade- 
nomatoso. Tercero :  Los  síntomas  se  desarrollan  más  rápidamente  en 
el  bocio  exoftálmioo  hiperplásico  que  en  el  bocio  adenomatoso.  Entre 
estos  dos  tipos  de  bocio  hay  también  semejanzas  sintomáticas,  como  es 
el  temblor,  la  taquicardia,  sensibilidad  a  la  adrenalina,  manifestacio- 
nes nerviosas  y  aumento  del  metabolismo  basal. 

El  autor  ha  estudiado  en  sus  cien  casos  los  resultados  obtenidos- 
por  el  tratamiento  médico,  empleando  las  curas  de  reposo  prolongado, 
por  rayos  X,  por  radium  y  por  medicación  interna.  Los  casos  son  agru- 
pados en :  primero,  hipertiroidismo  funcional ;  segundo,  bocio  adeno- 
matoso  con    hipertiroidismo,    y   tercero,   bocio   hiperplásico  exoftálmico. 

El  grupo  jirimero  comprende  aquellos  casos  en  los  cuales  la  tiro- 
xicosis  es  ligera  y  moderada ;  la  hipertrofia  de  la  glándula  es  muy 
ligera  o  no  existe  y  también  son  discretos  el  temblor,  la  fatiga  y  la 
pérdida  de  peso,  como  asimismo  las  manifestaciones  nerviosas ;  no  exis- 


—  75  — 

ten  síntomas  oculares ;  la  diarrea  y  los  síntomas  gastro-intestinales  son 
raros  y,  en  cambio,  son  frecuentes  los  disturbios  menstruales ;  el  meta- 
bolismo basal  suele  estar  aumentado  en  casi  todos  los  casos. 

Como  factor  etiológioo  muy  importante  en  este  grupo  son;  las  infec- 
ñones  focales.  También  pueden  presentarse  estas  formas  de  hipertiroi- 
dismo  funcionales  durante  las  crisis  del  funcionamiento  ovárico,  puberaJ 
o  menopaüsico ;  otras  veces  son  debidas  a  distuit)ios  gastro-intestinales. 

El  segundo  grupo,  o  sea  el  bocio  adenomatoso  hipertiroidizado  com- 
prende  aquellos  casos  en  los  cuales  el  enfermo  ha  padecido  un  bocio 
durante  muchos  años,  sin  que  le  ocasione  molestia  alguna  ni  disturbios 
funcionales,  y  a  causa  de  un  incidente  como  infección,  emoción,  etc.,  se 
desarrollan  los  síntomas  de  hipertiroidismo  más  o  menos  acentuado, 
constituyendo,  por  lo  tanto,  una  manifestación  secundaria  de  su  bocio. 

El  tercer  grupo  comprende  los  típicos  casos  de  bocio  exoftálmico  o  en- 
fermedad de  Basedow  con  toda  su  completa  síntoma tología.  El  aumento 
del  metabolismo  basal  suele  ser  mucho  más  elevado  en  este  girupo  que 
en  el  anterior. 

El  autor  ha  hecho  un  estudio  sistemático  empleando  los  medios  de 
exploración  modernos,  principalmente  el  metabolismo  basal,  sobre  los 
resultados  obtenidos  sobre  los  tres  grupos  de  casos  con  los  rayos  X, 
habiendo  observado  en  una  gran  mayoría  de  los  casos  una  mejoría  del 
funcionamiento  tiroideo  anormalmente  elevado.  Con  lo  que  ha  visto  el 
autor  mejores  resultados  es  con  la  cura  de  reposo  prolongado,  con  la 
que  se  libra'  rápidamente  al  organismo  de  la  intoxicación  producida  por 
el  hipertiroidismo  y  también  con  el  uso  de  la  quinina,  la  cual  produce 
un  marcado  alivio  en  toda  la  sintomatología,  principalmente  en  los  hi- 
pertlroidismos  juveniles. 


CoRDiER.— El  metabolismo  basal  de  los  tubereulosos  ineipíentes.— Su 
valor  en  el  pronástico  de  los  brotes  evolutivos  y  la  investigación  de 
los  hípertiroldísmos  frustrados  y  agravantes  (Métabolisme  basal  des 

tuberculeux  incipíents.  Sa  valeur  dans  le  pronostic  de  pousséss  evo- 
lutives  et  le  dépistage  des  hyperthyroidies  frustes  et  agravantes). 
Compte  rendu  de  la  Société  de  Biologie,  t.  LXXXVIII,  niim.  ii, 
París,   Marzo  1923. 

Las  causas  de  error  son  numerosas  en  el  estudio  del  metabolismo 
basal  de  los  tuberculosos ;  la  medición  de  los  cambios  en  periodos  ho- 
rarios comparados  de  fiebre  y  apirexia,  la  educación  del  enfermo  para 
obtener  un  ritmo  respiratorio'  regular  y  un  régimen  conveniente  anterior 
de  veinticuatro  horas  permiten  eliminar  las  causas  más  importantes 
de  error. 

La  contradicción  aparente  de  numerosos  trabajos  publicados  hace 
pensar,  por  lo  menos  en  parte,  que  los  sujetos  han  sido  examinados  en 
cualquier  periodo  febril  y  evolutivo,  y  que  no  se  han  tenido  en  cuenta 
los  brotes  anatómicos  de  la  lesión  local. 

En  esta  primera  nota  el  autor  da  cuenta  de  las  investigaciones  que 
ha  llevado  a  cabo  para  estudiar  las  modificaciones  del  metabolismo  ba- 
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sal  en  el  curso  de  un  proceso  evolutivo.  Llamó  la  atención  la  discordan* 
cia  que  se  pudo  observar  entre  los  enfermos  que  evoJucionaron  de  una 
manera  rápida  e  implacable  y  los  que  en  algunos  días  o  algunas^  sema- 
nas después  del  brote  focal  retrocedieron  ios  fenómenos  hasta  llegar  al 
estado  an^tomo^olínico  anterior. 

El  examen  clínico  durante  el  brote  no  podía  permitir  un  pronóstico 
diferencial  entre  estas  dos  categorías  de  enfermos.  Examinando  los  cam* 
bios  respiratorios,  tampoco  podían  deducirse  indicaciones  pronosticas  ab- 
solutas ;  pero,  en  cambio,  estudiando  el  metabolismo  basal  se  encontró 
una  clara  indicación  para  el  pronóstico,  que  fué.  comprobada  por  la  cu- 
ración unas  veces  y  otras  por  la  muerte. 

Un  punto  a  señalar  es  que  las  dos  clases  de  enfermos  reaccionaban 
de  distinta  manera.  Cuando  la  marcha  de  la  enfermedad  era  mala,  se 
vio  aparecer  desde  los  primeros  días  del  brote  agitación  térmica  y  signos 
-de  hipertiroidismo,  como  ligero  abultamiento  de  la  glándula,  hipereste- 
sia superficial  y  local,  signo  de  Graefe,  taquicardia  sin  relación  con  la 
fiebre  y  persistente  durante  las  horas  de  apiresia,  unido  todo  a  una 
transformación  de  la  fórmula  de  auscultación  arterial.  Ninguno  de  estos 
síntomas  se  presentó  en  aquellos  enfermos  en  los  que  la  evolución  fué 
favorable. 

No  hay  nada  absoluto,  sin  embargo,  en  estas  ideas,  ya  que  un  sujeto 
puede  en  el  curso  de  su  tuberculosis  presentar  accidentalmente  un  me- 
tabolismo basal  exagerado  sin  hipertiroidismo  y  aun  presentar  las  dos 
alteraciones  sin  evolucionar  fatalmente ;  pero  esto  es  más  raro. 

Por  lo  tanto,  la  regla  es  que  el  metabolismo  exagerado,  hipertiroi- 
dismo y  brotes  graves  marchen  unidos,  pudiendo,  por  tanto,  según  el 
autor,  sentarse  las  siguientes  conclusiones : 

I.*  En  la  tuberculosis  pulmonar  incipiente,  una  vez  eliminadas  las 
influencias  tá'micas,  la  exageración  brusca  del  metabolismo  basal  al 
comienzo  de  un  brote  evolutivo  es  un  elemento  de  mal  pronóstico. 

2.^  Esta  exageración  del  metabolismo  basal  está  en  la  mayoría  de 
los  casos  relacionada  con  una  fase  de  hipertiroidismo,  confirmada  por 
los  signos  clínicos  y  la  investigación  de  la  hipersimpatiootonía. 


Labbé  y  TouFLET.— El  papel  de  la  slfil|8  en  la  etiología  de  la  diabetes 

(Le  Role  de  la  syphílis  dans  Tetiologie  du  diabete).  Anuales  de  Me 
decine,  tomo  13,  núm.  4,   París,  Abril   1923. 

La  cuestión  del  papel  que  pueda  jugar  la  sífilis  en  la  etiología  de  la 
•diabetes  está  hoy  planteada  de  las  dos  maneras  siguientes :  algunos 
autores  atribuyen  a  la  sífilis  el  papel  principal  en  la  patogenia  de  la 
diabetes  azucarada,  mientras  qué  otros  no  conceden  a  la  sífilis  mas  que 
un  papel  excepcional  en  la  producción  de  dicha  enfermedad. 

De  dos  maneras  puede  comprenderse  cómo  la  sífilis  obra  en  la  pro- 
-ducción  de  la  diabetes :  primero,  la  sífilis  puede  producir  lesiones  ana- 
tómicas del  hígado,  páncreas  y  sistema  nervioso  y  también  de  las  glán- 
dulas endocrinas ;  es  decir,  de  todos  los  órganos  que  entran  en  el  me- 
<ranismo  de  la  gluco-regulación ;  segundo,  la  sífilis  puede  ocasionar  le- 
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siones  químicas  biológicas  que  afecten  a  los  humores  o  a  las  células  vis- 
cerales y  de  aquí  resultaría  un  trastorno  funcional  del  aparato  gluco- 
^guiador.  En  el  artículo  se  estudian  separadamente  estas  dos  cues- 
tiones. 

Lesiones  viscerales  sifiUticas  en  la  diabetes. — Se  han  descrito  en  los 
diabéticos  lesiones  del  páncreas,  hígado,  sistema  nervioso  y  glándulas 
endocrinas,  pero  lo  principal  es  saber  en  qué  proporción  se  encuentran 
estas  lesiones. 

Hay  varias  observaciones  de  alteraciones  de  páncreas  encontradas  en 
autopsias  de  diabéticos,  aunque  en  realidad  no  son  muy  convincentes,  ya 
que  lia  naturaleza  sifilítica  de  la  lesión  pancreática  no  fué  completa- 
mente demostrada.  La  observación  de  Esteinhause  es  la  más  demostra- 
tiva :  en  la  autopsia  de  una  mujer,  que  murió  de  hematemesis,  se 
encontró  una  úlcera  extensa  en  vías  de  cicatrización  en  la  curvadura 
mayor  del  estómago ;  el  páncreas  estaba  necrosado  en  gran  parte,  y 
formaba  una  bolsa  abierta  en  la  ampolla  de  Vater,  y  el  resto  de  la 
glándula  esclerosada  presentaba  grandes  lesiones  de  arteritis  ;  el. hígada 
manifestaba  el  típico  aspecto  esclero-gomoso.  Es  probable  que  se  tratara 
en  este  caso  de  una  sífilis  gomosa  del  estómago,  del  hígado  y  del  pán- 
creas, que  provocase  la  diabetes.  Por  estas  y  por  otras  observaciones 
tanto  o  más  demostrativas,  puede  admitirse  que  la  diabetes  pancreá- 
tica sifilítica  existe,  pero  que  seguramente  es  muy  rara.  Esta  rareza 
se  comribe  ya  que  en  el  adulto  son  muy  raras  las  localizaciones  sifilí- 
ticas en  el  páncreas  y,  además,  que  para  producir  la  diabetes  no  basta 
con  que  exista  un  goma  aislado  en  el  interior  del  órgano,  sino  que  es 
necesario,  una '  esclerosis  generalizada  que  destruya  casi  completamente 
la    glándula. 

En  el  niño  afecto  de  sífilis  hereditaria  las  localizaciones  pancreáti- 
cas parecen  moioho  más  frecuentes. 

A  pesar  de  lo  dicho,  hay  autores  que  admiten  la  frecuencia  de  la 
sífilis  pancreática  en  el  adulto,  pues  en  la  autopsia  de  seis  diabéticos 
se  describieron  lesiones  del  páncreas,  del  miocardio,  aorta  y  testículos 
que  se  achacaron  a  la  sífilis,  unas  veces  por  sus  caracteres  histológicos, 
otras  veces  por  haber  demostrado  en  alguno  de  ellos  los  espiroquetes 
en  el   miocardio,  aorta  y  páncreas  por  el  método  de  Levaditi. 

La  noción  de  la  sífilis  hepática  como  causa  de  la  diabetes,  está  más 
débilmente  establecida  que  la  de  la  sífilis  pancreática,  ya  que  no  des- 
cansa sobre  ningún  hecho  de  observación  anatómica,  sino  solamente  por 
la  observación  de  un  hígado  grande  acompañado  de  glucosuria  en  un 
sifilítico,  y  por  la  desaparición  de  la  hepatomegalia  y  la  glucosuria  baja 
la  acción  del  tratamiento  específico.  Parece,  por  lo  tanto,  por  las  ob- 
servaciones publicadas,  que  existen  sífilis  hepáticas  con  alteraciones  im- 
portantes del  mecanismo  gluco-regulador,  y  que  constituyen  una  cierta- 
clase  de  diabetes  hepáticas,  pero,  en  general,  esto  es  una  cosa  rara. 

Menos  frecuentes  aun  son  los  casos  de  diabetes  por  sífilis  del  siste- 
ma nervioso,  ya  que  se  han  citado  solamente  tres  observaciones.  Exis- 
ten indudablemente  glucosurias  pasajeras  por  lesión  de  los  centros  ner- 
viosos de  la  base,  bien  que  sea  o  no  sifilítica ;  es  probable  que  ciertas 
lesiones    cerebrales    puedan    producir    glucosurias    relacionadas    con    ui» 
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trastorno  permanente  de  la  gluco-regulación,  pero  no  está  demostrado, 
a  pesan  de  esto,  que  la  sífilis  pueda  causar  una  verdadera  diabetes  por 
lesión   de   los   centros ;    la   diabetes   nerviosa   sifilítica   o   no,   si  es   que, 
existe,  es  extremadamente  rara. 

En  un  pequeño  número  de  casos,  la  diabetes  parece  relacionada  con 
una  lesión  de  las  glándulas  endocrinas ;  así,  por  ejemplo,  se  conocen 
casos  de  diabetes  asociada  a  bocio  exoftálmico,  acromegalia  y  ciertas 
observaciones  hacen  admitir  la  posibilidad  de  una  diabetes  suprarrenal. 
Muchos  autores  piensan  que  la  sífilis  es  la  causa  más  frecuente  de  las 
alteraciones  endocrinas,  y,  por  lo  tanto,  esta  etiología  se  podría  asignar 
a  la  diabetes  cuando  obedece  a  un  tiastorno  de  estas  glándulas,  pero, 
•en    realidad,    no    son   cosas   aun   demostradas. 

En  cuanto  a  la  frecuencia  de  la  sífilis  en  los  antecedentes  de  los 
diabéticos  conviene  señalar  primero  que  sólo  en  uti  número  muy  redu- 
cido de  casos  la  diabetes  está  relacionada  con  una  definida  lesión  de 
algún  órgano  de  la  gluco-regulaclón,  pues  en  la  mayoría  de  los  casos 
las  investigaciones  anatómicas  no  demuestran  ninguna  lesión  visceral ; 
hace  falta,  pues,  buscar  por  otro  procedimiento  el  modo  de  establecer 
las  relaciones  etiológicas  entre   la   sífilis  y   la  diabetes. 

Para  sacar  enseñanzas  de  las  estadísticas  se  ha  tratado  de  averi- 
guar si  la  sífilis  existe  con  más  frecuencia  entre  los  diabéticos  que  entre 
los  individuos  no  diabéticos.  Se  han  publicado  muchas,  pero  como  tér- 
mion  medio  se  ve  que  se  encuentra  un  7,8  por  100  de  sifilíticos  entre 
lo^  diabéticos  y  8  por  100  entre  los  enfermos  no  diabéticos ;  13,6  por  100 
<le  sífilis  probable  en  los  diabéticos  contra  10,5  por  100  para  los  no  dia- 
béticos. Esta  estadística  de  Labbé  muestra,  por  lo  tanto-,  que  la  sífilis 
no  es  más  frecuente  en  los  antecedentes  de  los  diabéticos  que  en  los  de 
otras  enfermedaes.  Giros  autores  han  encontrado,  por  el  contrario,  la 
sífilis  en  una  proporción  de  90  por  100  entre  los  diabéticos.  En  vista  de 
esta  enorme  diferencia,  se  puede  establecer  que  los  datos  estadísticos 
no  nos  aclaran  nada  respecto  del  valor  etiológico  de  la  sífilis  en  la  dia- 
betes. 

La  estadística  quizá  pudiera  establecerse  en  sentido  inverso,  es  de- 
cir, buscando  la  frecuencia  de  la  glucosuria  ó  de  la  diabetes  en  los 
sifilíticos,  y  comparándola  con  la  que  se  encuentra  en  otros  enfermos. 
Se  sabe,  en  efecto,  que  la  sífilis,  como  otras  enfermedades  infeccio- 
sas, determina  en  el  curso  del  periodo  secundario  una  alteración  de  la 
gluco-rcgulación  que  se  pone  en  evidencia  por  la  investigación  de  'a 
glucosuria  y  la  prueba  de  la  glucosuria  provocada ;  quizá  sea  posible 
que  en  algunos  casos  este  trastorno  de  la  gluco-regulación  se  haga  más 
intenso  y  persistente  hasta  llegar  a  constituir  una  verdadera  diabetes. 
Los  estudios  hechos  por  algunos  autores  en  este  sentido  parecen  de- 
mostrar,   sin   embargo,    que  la   sífilis   no  predis(pone   a   la  diabetes. 

Un  punto  interesante  a  estudiar  es  la  acción  curativo  del  tratamien- 
to antisifilítico  en  la  diabetes.  Uno  de  los  argumentos  más  importan- 
tes en  favor  de  la  tesis  de  la  diabetes  sifilítica  se  ha  deducido  de  la 
acción  curativa  ejercida  sobre  dicha  enfermedad  por  el  tratamiento  anti- 

■sifilítico. 

Si    se   amiten    sin    réplica   todos   los   brillantes    resultados  obtenidos, 


—  79  — 

es  indiscutible  la  prueba  que  ello  proporciona  en  favor  del  origen  sifí" 
lítico  de  la  diabetes.  Pero  desgraciadamente,  dice  Labb6,  todas  estas 
observaciones!  son  criticables  ya  que  no  se  ha  tenido  en  cuenta  de  una 
manera  precisa  el  régimen  del  enfermo,  y,  por  lo  tanto,  se  puede  atri- 
buir la  desaparición  de  la  glucosuría  al  régimen  antidiabético  que  se 
liabía  prescrito  simultáneamente  con  el  tratamiento  específico  o 
también  a  la  reducción  de  hidrocarbonados  a  que  voluntaria  e  incons- 
cientemente muchas  veces  el  enfermo  se  había  sometido.  No  es  sufi- 
ciente, como  han'  hecho  algunos  autores,  para  dar  valor  al  tratamiento 
xmtisifílítico,  no  ocuparse  del  régimen,  sino  que  hace  falta,  por  el  con- 
trario, establecer  primeramente  la  tolerancia  hdrocarbonada  y  el  grado 
del  trastorno  gluco-regulador ;  hace  falta,  además,  investigar  el  efecto 
del  régimen  exclusivo  sobre  la  hliperglucemia  y  glucosuría  y  cuando 
el  enfermo  esté  en  este  equilibrio  y  que  su  glucosuría  quede  constante 
bajo  la  influencia  de  un  régimen  constante,  entonces  será  cuando  se 
pueda  juzgar  de  la  ventaja  o  inutilidad  de  un  tratamiento  sifilítico ; 
si  este  tratamiento  en  las  condiciones  mencionadas  hace  desaparecer 
la  glucosuría  o,  por  lo  menos,  la  disminye  de  una  manera  notable, 
entonces  se  tendrá  el  derecho  de  decir  que  el  tratamiento  específico 
ha  ejercido   una   acción  beneficiosa    sobre   la   diabetes. 

Hay  por  lo  menos  una  observación  de  Rathery  yí  Fernet  que  se  ha 
llevado  a  cabo  teniendo  en  cuenta  rigurosamente  todas  estas  medidas ; 
era  el  caso  de  un  diabético  en  el  cual  evolucionaba  la  enfermedad  de 
unai  manera  subaguda  asentando  en  un  heredo-sifilítico  y  al  mismo  tiem* 
po  que  la  glucosuría  se  había  establecido  una  iritis  específica,  obser- 
vándose un  gran  adelgazamiento ;  a  pesar  del  régimen  se  agravó  el 
trastorno  gluco-regulador,  y,  en  cambio,  las  inyecciones  de  sufarsenol 
tuvieron  una  marcada  influencia  beneficiosa  sobre  el  estado  general, 
sobre  la  iritis  y  íambién  sobre  el  trastorno  gluco-regulador,  que  al  cabo 
de  un  mes  estaba  en  vías  de  desaparición. 

A  pesar  de  este  éxito  mencionado,  en  general,  todo  el  que  haya  en- 
sayado el  tratamiento  específico  en  la  diabetes  no  ha  obtenido  grandes 
resultados  y  en  muchos  casos  parece  que  el  arsénico  o  el  mercurio  han 
agravado  la  enfermedad. 

Algunos  clínicos  han  invocado  como  argumento  en  favor  de  la  teo- 
ría sifilítica  de  la  diabetes  la  frecuente  existencia  en  estos  enfermos  de 
un  cierto  número  de  accidentes  nerviosos  o  cardiovasculares  que  se  pa- 
recen a  los  que  producen  la  sífilis. 

Es  cierto  que  la  abolición  de  los  reflejos  rotulianos  y  algunas  ve- 
ces de  los  aquilinos  y  de  otros  reflejos  tendinosos,  es  frecuente  en  los 
diabéticos  y  cabría  pensar  si  esta  falta  de  reflejos  corresponde  a  una 
lesión  medular  análoga  a  la  de  la  tabes.  Sin  embargo,  los  caracteres 
de  esta  abolición  de  reflejos  se  distingue  de  la  que  acompaña  a  la  tabes 
porque  en  primer  lugar  en  los  diabéticos  suele  ser  la  abolición  incom- 
pleta y  susceptible  de  variar  según  el  estado  de  hiperglucemia  ;  además, 
no  se  acompaña  de  los  síntomas  nerviosos  que  existen  corrientemente 
en  la  tabes,  como  son  lo*  dolores  fulgurantes,  signo  de  Rombbrg, 
signo  de  Argyll,  etc.  ;  la  punción  lumbar  no  demuestra  en  los  dia- 
béticos   la    característica    linfocitosis    céfalo-raquidiana   de    la    tabes   que 
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traduce  la  meningorradiculitis  sifilítica.  Y,  por  último,  el  examen  ana- 
tómico de  la  médula  de  los  diabéticos  que  no  presentan  reflejos  no 
pone  de  manifestó  lesiones  análogas  a  las  de  la  tabes. 

El  mal  perforante  que  se  ve  en  los  diabéticos  es  también  un  acci- 
dente de  la  labes.  En  un  cierto  nún^ro  de  casos  es  imposible  descu* 
brir  en  el  diabético  que  presenta  este  accidente  ningún  indicio  de  sífi- 
lis nerviosa,  debiendo,  por  tanto,  admitir  que  en  estos  casos  el  mai 
perforante  es  el  resultado  de  una  neuritis  de  naturaleza  diabética.  Hay 
otros  casos,  en  cambio,  en  los  que  el  mal  perforante  no  puede  ser  acha- 
cado a  la  diabetes,  sino,  a  una  sífilis  <iue  se  asocia  con  ella. 

Los  accidentes  nerviosos  son  frecuentes  en  los  diabéticos,  pero  so» 
diferentes  a  los  que  produce  la  sífilis.  £1  que  se  ve  más  frecuentemente 
es  la  neuralgia  o  neuritis  diabética,  que  revela  el  estado  de  hiperglu- 
cemia,  a  menos  que  no  sea  causada  por  una  intoxicación  alcohólica,. 
tan  frecuente  en  la  diabetes.  Estas  neuritis  ceden  al  tratamiento  de  la 
hiperglucemia  y  no  al  de  la  sífilis. 

En  cuanto  a  la  pseudotabes  diabética,  se  sabe  que  este  síndrome 
es  originado  por  una  polineuritis  y  que  no  tiene  dada  de  común  con  la 
verdadera  tabnes  de  origen  sifilítico. 

Se  ha  señalado  la  coexistencia  de  la  diabetes  y  de  la  parálisis  ge- 
neral  para  admitir  un  origen  común ;  pero,  sin  embargo,  esta  coinci- 
dencia morbosa  es  rara  y  deberían  ser  más  frecuente  si  la  sífilis  fuera 
el  origen  de  ambas  enfermedades. 

Entre  todos  los  accidentes  nerviosos  de  la  diabetes,  son  las  paráilísi» 
oculares  las  que  más  hacen  pensar  en  el  origen  sifilítico.  Aquí  ku  cues- 
tión es  difícil  de  resolver,  ya  que  los  efectos  del  tratamiento  no  son  der 
cisivos,  pues  aunque  se  vea  curar  la  parálisis  ocular  despuési  de  un  tra- 
tamiento específico,  no  se  puede  sacar  la  conclusión  de  la  naturaleza 
específica  de  aquélla,  pues  estas  parálisis  oculares  de  los  diabéticos,  cu- 
ran  muchas  veces  de  una  manera  espontánea  y  sin  tratamiento. 

Vemos,  pues,  que  hay  diabéticos  que  sufren  accidentes  nerviosos  que 
recuerdan  a  los  de  la  sífilis ;  unos  son  debidos  a  la  diabetes  misma,  y  se 
distinguen  de  los  de  la  sífilis  por  sus  caracteres  cilínicos  y  reacciones 
biológicas  y  otrs,  en  cambio,  demuestran  una  sílis  asociada-.  La  exis- 
tencia de  estos  accidentes  nerviosos  de  la  diabetes  no  es,  pues,  un  ar- 
gumento de  valor  en  favor  de  la  etiología  sifilítica  de  dicha  enfer- 
medad. 

La  aortitis  y  la  angina  de  pecho  no  son  en  realidad  más  frecuente» 
en  lo  diabéticos;  estos  trastornos  no  se  observan  en  la  diabetes  grave 
de  los  jóvenes,  sino  que  se  les  ve  en  la  diabetes  moderada,  complicada 
con  obesidad  y  esclerosis  renal. 

Estos  trastornos  vasculares  no  son,  pues,  atribuíbles  a  la  misma 
diabetes,  sino  a  complicaciones  sobrevenidas  y  producidas  muy  fre- 
cuentemente por  la  sífilis,  pero  no  siempre. 

Se  ha  intentado  explicar  la  diabetes  conyugal  como  una  prueba  del 
origen  sifilítico  de  la  diabetes.  Si  la  diabetes  se  manifiesta  muchas  ve- 
ces de  una  manera  conyugal  y  también  en  ciertas  familias,  ello  debe 
ser  atribuido  al  resultado  de  hábitos  higiénicos  defectuosos  que  se  prac- 
tican en  esta  familia.  La  forma  benigna,  o  sea  la  diabetes  sin  desnutrí- 
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ción  azoada,  es,  según  todos  los  autores  que  han  estudiado  este  asunto, 
el  resultado  de  una  sobrealimentación  prolongada  unida  írecuentemento 
al  alcoholismo  y  a  una  vida  sedentaria ;  generalmente  es  precedida  por 
obesidad  y  complicada  también  con  gota,  litiasis  renal  o  mal  de  Bright. 
Marido  y  mujen  no  se  contagian  por  tanto  la  diabetes,  sino  que  la  ad- 
quieren al  mismo  tiempo,  haciendo  idéntica  vida  y  comiendo  y  bebiendo 
de  manera  tan  perjudicial. 

No  se  puede  hablar  del  contagio  de  la  diabetes,  como  tampoco  se 
puede  del  contagio  de  la  obesidad,  de  la  gota  y  del  mal  de  Bright. 

Se  ha  objetado  a  los  partidarios  del  origen  sifilítico  de  la  diabetes  el 
hecho  de  que  un  diabético  pueda  adquirir  la  sífilis ;  parece  que  si  la 
diabetes  fuera  de  origen  sifilítico,  los  que  padezcait  aquella  enfermedad 
debieran  ser  refractarios  a  esta  infección  ;f  sin  embargo,  no  es  raro  que  un 
diabético  adquiera  un  chancro  duro,  como  lo  es  muy  raro  en  un  tabético. 

Este  arg'umento,  aunque  realmente  tiene  un  cierto  valor,  no  es  deci- 
sivo, puesto  que  hoy  d¿a  sabemos  que  las  reinfecciones  sifilíticas  son  po- 
sibles. 

Como  conclusiones  sienta  Labbb  que  después  de  la  crítica  hecha  en  la 
inmensa  mayoría  de  los  casos,  la  sífilis  no  juega  ningún  papel  en  la 
génesis  de  la  diabetes,  pues  las  estadísticas  no  demuestran  que  esta  in- 
fección sea  más  frecuente  en  los  diabéticoes  que  en  otros  enfermos,  y 
también  porque  la  diabetes  no  es  demostrable  con  más  frecuencia  entre 
los  indivduos  que  padecen  sífilis.  La  clínica  pone  en  evidencia  corriente- 
mente la  iheficaia  del  tratamiento  específico  en  la  diabetes.  La  ser 
mejanza  de  los  accidentes  nerviosos  de  los  diabéticos  con  los  que  se 
{»esentan  en  la  sífilis  no  es  un  argumento  para  emitir  el  origen  sifilíroco 
de  la  diabetes.  Ea  cuanto  a  la  diabetes  conyugal  se  explica  suficiente- 
mente por  un  vicio  común  de  vida. 

Existen,  por  tanto,  algunos  casos  de  diabetes  sifilíticas  que  produ- 
cen por  medio  de  lesiones  específicas  del  páncreas,  hígado,  sistema  ner- 
vioso y  glándulas  de  secreción  interna ;  pero  estos  casos  son  muy  raros, 
lo  que  no  resta  interés  a  que  se  conozca  su  verdadera  etiología,  ya  que 
en  ellos  se  obtienen  una  positiva  acción  curativa  con  el  tratamiento  es- 
pecífico. 


Pedoti  y  Branovacky.— Investígaolofies  oomparativas  sobre  la  función 
del  tlroifles  por  medio  del  metabolismo  basal  y  el  estudio  de  la  sangre 
según  el  método  experimental  de  Asher,  aplioado  a  las  ratas  (Ueber 
vergleichende  Untersuchungen  der  Schilddrüsenfunktion  mittelst  der 
direkten  Bestimmüng  des  Gaswechsels  und  der  Untersuchungen  des 
Biutes  im  Asherschen  Rattenexperiment).  Schweizerische  Medizinisr 
che    Wochenschrift,   tomo  .Lili,  núm.  21,  Mayo   1923. 

Actualmente  disponemos  de  dos  métodos  para  determinar  la  acción 
que  ejerce  el  tiroides  sobre  el  intercambio  gaseoso.  Primero,  la  deter- 
minación del  metabolismo  basal ;  segundo,  la  determinación  indirecta 
del  mismo  intercambio  respiratorio  por  medio  del  experimento  de  Ash 
aplicado  a  las  ratas. 
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En  todas  estas  investigaciones  hay  que  contar  con  ciertas  causas 
de  error ;  el  metabolismo  basal  puede  ser  influenciado  por  el  bazo,  pues 
hay  experimentos  que  parecen  demostrar  que  cuando  se  suprime  la 
función  de  este  drgano,  el  metabolismo  basal  sufre  una  cierta  eleva- 
ción ;  lo  mismo  puede  decirse  de  los  estados  febriles,  ya  que,  según 
Du  Bois,  el  metabolismo  basal  aumenta  aproximadamente  un  13  por  100 
por  cada  grado  centígrado  que  se  eleve  la  temperatura ;  la  experiencia 
demostrará  hasta  qué  punto  habrá  que  tener  también  en  cuenta  otras 
causas  de  error  como  quizá  otras  enfermedades  que  afecten  al  metabo- 
lismo, alteraciones  de  otras  glándulas  de  secreción  interna,  etc.  Sin  em- 
bargo, es  lo  más  probable  que  en  la  práctica  estas  alteraciones  sólo 
jueguen  un  papel  secundario. 

Cuando  se  estudia  el  metabolismo  basa!,  una  cuestión  de  gran  im- 
portancia es  la  determinación  de  la  cifra  tipo  normal  dé  aquellos  indivi- 
duos en  los  que  no  haya  una  debida  proporción  entre  la  edad,  talla  y  peso 
del  cuerpo.  Aunque  se  puede  considerar  de  gvan  exactitud  los  valores  . 
tipos  dados  por  Du  Bois  y  Benedict  cuando  se  trata  de  individuos  en 
los  cuales  existe  cierta  proporción  entre  los  tres  factores  mencionados, 
probablemente  estos  valores  tipos  perderán  algún  valor  cuando  alguno 
de  los  mencionados  factores  se  aparte  considerablemnte  de  lo  normal, 
como  sucede,  por  ejemplo,  en  los  enanos  y  cuando  exista  una  gran 
adiposis.  Hay,  pues,  que  investigar  un  gran  número  de  estos  casos 
sin  alteración  del  tiroides  y  con  ella,  ya  que  sólo  así  podremos  apreciar 
en  su  justo  valor  las  cifras  tipos  normales  para  los  diferentes  casos  qiie 
se  nos  presenten. 

En  los  experimentos  hechos  en  las  ratas  la  principal  fuente  de  error 
es  la  apreciación  subjetiva  de  los  fenómenos  observados  durante  el  ex- 
perimento. Conviene  examinar  anteriormente  la  rata  para  juzgar  si  es 
apto  el  animal  para  esta  clase  de  experimentos.  Que  el  estudio  del  me- 
tabolismo basal  es  de  gran  valor  para  el  diagnóstico  de  la  función  del 
tiroides  lo  demuestran  los  valores  constantes  y  comparables  que  se  ob- 
tienen. 

Los  autores  del  artículo  han  estudiado  hasta  qué  punto  concuerdan 
los  resultados  obtenidos  por  los  dos  métodos  atriba  mencionados.  Han 
investigado  treinta  y  un  casos,  procurando  ponerse  a  salvo  de  todo  error 
subjetivo.  En  veintiún  casos  coincidían  los  resultados  obtenidos  por  ios 
métodos  diferentes,  y  en  los  diez  casos  restantes  tos  resultados  no  coin- 
cidían perfectamente ;  pero  las  variaciones  entraban  dentro  de  los  lími- 
tes que  se  considera  como  normal.  En  siete  casos  de  éstos,  el  metabo- 
lismo basal  fué  normal  y  la  reacción  de  la  rata  fué  débilmente  posütiva. 
Haciendo  una  minuciosa  crítica  de  sus  estudios,  llegan  a  la  conclu- 
sión que  en  dos  tercios  de  los  casos  el  metabolismo  basal  y  el  experi- 
mento de  las  ratas  demuestran  el  mismo  resultado.  En  cinco  sextas 
partes  las  divergencias  son  poco  importantes  y  sótlo  en  un  sexto  de  los 
casoff  las  diferencias  serían  más  claramente  pronunciadas. 

En  cuanto. a  la  concordancia  de  la  intensidad)  de  ambasi  reacciones, 
en  general  fué  perfecta  en  casi  todos  dos  casos,  salvo  en  alguno  que 
por  haber  desproporción  del  peso  y  de  la  altura  dio  un  metabolismo 
excesivamente  alto  en  comparación  a  la  intensidad  de  la  reacción  ob- 
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tenida  en  las  ratas ;  quizá  esto  sea  explicable  porque  debido  a  la  des- 
proporción ya  mencionada,  no  podría  aplicarse  la»  fórmula  de  Rubner- 
Du  Bois  para  determinar  la  superficie  del  cuerpo  partiendo  de  los  datos 
peso  y  talla. 


Labbé  y  BiTH.— El  oonoepto  tramos  y  el  eonoeiito  amerleano  ile  la  aai- 

dosis    (The  french  and  american   conceptions  of  acidosis). — Internar 
UonaL  Clindcs,   serie  32,  vol.   IV,    Filadelfia,   1922. 

Los  que  primero  emplearon  el  término  de  acidosis  entendieron  por 
tal  un  estado  en  el  que  aparecía  en  el  organisnK)  de  los  diabéticos*  subs- 
tancias acidas  incompletamente  oxidadas  y  que  producían  una  intoxi- 
cación del  enfermo.  Como  el  medio  interno  es  alcalino,  la  presencia  de 
estos  ácidos  disminuyendo  la  alcalinidad  sería  la  causa  de  los  disturbios. 

Como  se  sabe,  los  cuerpos  que  producen  la  acidosis  son,  por  una 
parte,  los  compuestos  acetónicos  (acetona,  ácidos  diacético  y  ácido  beta- 
oxibutírico)  y  también  probablemente  los  ácidos  oxálico,  butírico,  vale- 
riánico, propiónico,  protónico  y  caprínico. 

La  acidosis  diabética  por  un  lado  y  las  acidosis  no  diabéticas  por 
otro  son  ya  clásicas,  y  sus  signos  clínicos  y  pruebas  de  laboratorio  para 
diagnosticarlas  son  conocidas  por  todos.  Lo  que  es  actualmente  objeto 
de  discusión  es  el  mecanismo  y  los  medios  que  emplea  el  organismo 
para  defenderse  de  estos  ácidos. 

Los  compuestos  cetónicos  se  derivan  de  las  grasas  y  de  las  albú- 
minas, pero  en  estado  normal  son  destruidos  en  el  organismo  por  exir 
dadón  ;  es  la  falta  de  esta  destrulcición  lo  que  ocasiona  el  estado  pato- 
lógico. Parece  ya  suficientemente  demostrado  que  los  carbohidratos  son 
necesarios  para  la  combustión  de  las  grasas  y,  por  lo  tanto,  se  produ- 
cirá acidosis  si  no  ingresa  en  el  or^nismo  una  suficiente  cantidad  de 
carbohidratos,  como  sucede  en  el  ayuno,  o  si  el  organismo  no  puede 
utilizarlos,  como  ocurre  en  la  diabetes. 

Probablemente  no  solamente  son  tóxicos  estos  cuerpos  por  ser  áci- 
dos, sino  que  aparte  de  su  acidez  están  dotados  de  una  toxicidad  espe- 
cial. Así,  por  ejemplo,  parece  desprenderse  de  algunos  estudios  que 
Aquellos  ácidos  que  tienen  una  función  alcohólica,  como  son  el  láctico 
y  el  oxibutírico,  después  de  neutralizarlos  no  pierden  en  modo  alguno 
su  toxicidad.  También  se  ha  demostrado  que  si  a  un  suero  de  enfermo 
en  coma  diabético  se  restaura  su  alcalinidad  normal  por  adición 
de  bicarbonato  sódico,  sólo  se  rebaja  en  un  66  por  100  su  toxicidad, 
pero  que  siempre  se  manifiesta  mucho  más  tóxico  que  el  suero  normal. 
Este  poder  tóxico  de  dicho  suero,  además  de  la  toxicidad  acida  y  de 
la  toxicidad,  especial  de  los  cuerpos  cetónicos,  es  debida  también  a  la 
toxicidad  de  las  substancias  nitrogenada  derivadas  de  un  exagerado 
y  anormal  metabolismo  proteico  ;  se  ha  demostrado  en  los  diabéticos 
con  desnutrición  una  exagerada  hiperaminoaciduria  y  un  aumento  del 
nitrógeno  coloidal  y  residual  de  la  sangre. 

Se  sabe  que  el  síndrome  acidosis,  no  sólo  puede  acompañar  a  la  dia- 
betes, sino  que  es  también  la  causa  del  llamado  coma  dispéptico,  vómi- 
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tos  cíclicos  de  los  niños,  vómitos  incoercibles  del  embarazo  y  también 
acompaña  a  numerosas  afecciones  abdominales,  habiéndose  demostrado 
que  en  todos  estos  estados  no  sólo  existe  una  intoxicación  por  los  com- 
puestos cetónicos,  sino  también  debida  al  anormal  metabolismo  de  las 
albúminas.  También  se  ha  demostrado  la  relación  que  existe  entre  la 
acidosis  y  la  insuficiencia  hepática  que  se  produce  en  las  graves  enfer- 
medades del   hígado  o  en  sus  disturbios  funcionales. 

Este  concepto  de  acidosis  proporciona  una  individualidad  fisiopatoló- 
gica  y  clínica,  pero  Henderson,  von  Slyke  y  Hasselbach  han  ampliado 
mucho  el  concepto  de  la  acidosis. 

Es  conocido  que  la  concentración  de  los  líquidos  orgánicos  es  cons- 
tante en  ion  H.  Las  variaciones  producidas  por  la  introducción  o  pro* 
ducción  de  ácido  son  restauradas  por  la  presencia  de,  bicarbonato  sódico 
y  de  fosfato  ácido  de  sodio.  Por  ejemplo,  el  bicarbonato  se  descompone 
dejando  en  libertad  ácido  carbónico,  que  es  eliminado,  y  la  base  neu- 
traliza el  efecto  que  sobre  la  concentración  de  ion  H  produjo  la  adición 
del.  ácido. 

Hay,  por  lo  tanto,  en  el  organismo  una  reserva  alcalina  que  puede 
ser  liberada  por  un  proceso  físico-químico ;  los  ácidos  no  volátiles  se 
eliminan  por  los  ríñones,  y  el  ácido  fosfórico,  por  el  intestino. 

Cuando  se  produce  un  aumento  de  la  concentración  de  ion  H,  ello 
ocasiona  una  excitación  del  centro  respiratorio  que  aumenta  la  ventila- 
ción jpulmonar,  disminuyéndose,  por  tanto,  la  concentración  de  anhídri- 

CO,H, 

do  carbónico  de  la  sanare,  resultando  que  la  relación vuelve 

COjHNaa 

a  la  normalidad,  quedando  constante  en  su  valor  —  ;  si  el  bicarbonato 
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disminuye,  para  neutralizar  la  acidosis,  en  igual  proporción  el  anhí- 
drido carbónico  será  eliminado.  Puesto  que  es  suficiente  medir  la  can- 
tidad de  anhídrido  carbónico  eliminada  por  el  aire  alveolar  para  juzgar 
del  anhídrido  carbónico  de  la  sangre,  ya  que  ambos  son  iguaJes,  y 
como  la  anterior  relación  queda  constante,  es  fácil  calcular  la  cantidad 
de  bicarbonato  de  la  sangre. 

Van  Slyke  ha  demostrado  que  la  cantidad  de  bicarbonato  es  lo  que 
proporciona  un  verdadero  criterio  sobre  la  proporción  de  ácido  y  base 
contenida  en  la  sangre.  Ello  representa  el  exceso  de  base  qué  ha  que- 
dado después  de  que  los  ácidos  fijos  han  sido  neutralizados ;  esta  can- 
tidad de  base  disponible  para  la  neutralización  de  los  ácidos  que  puedan 
aparecer  es  lo  que  se  denomina  «reserva  alcalina»  ;  pOr  lo  tanto,  la  de- 
finición de  acidosis,  según  este  concepto  de  Van  Slyke,  es  el  estado  en 
el  -cual  la  concentración  de  bicarbonato  de  sosa  de  la  sangre  es?tá  redu- 
nda ¡por  debajo  de  lo  normal. 

Según  estas  ideas,  el  diagnóstico  de  la  acidosis  se  realiza  por  la 
dosificación  del  bicarbonato  de  sosa  en  la  sangre  y  el  estudio  del  anhí- 
drido  carbónico  de  la  sangre,  o  lo  que  es  lo  mismo,  del  aire  alveolar ; 
en  la  práctica  esta  investigación  es  la  que  es  necesaria,  ya  que  es  exac- 
tamente igual  la  tensión  de  anhídrido  carbónico  del  aire  alveolar  a  la 
cantidad   contenida  en   la   sangre   y   de  este  dato   fácilmente  se  puede 
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OO  H 

deducir  la  cantidad  de  bicarbonato  sódico  por  el  coeficiente — — 

CO.HNa, 


que  se  mantiene  en  la  relación  de 
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Por  lo  tanto,  para  las  escuelas  americana  e  inglesa,  la  acidosis  es 
debida  a  una  combustión  incompleta  por  falta  de  oxígeno,  a  una  hiper- 
producción  de  ácido  o  a  una  impermeabilidad  renal.  Los  estados  pato- 
lógicos que  pueden  ser  acompañados  de  acidosis  son  mucho  más  nu- 
merosos según  este  concepto  de  acidosis  que  según  el  concepto  francés. 
Según  los  autores  americanos,  la  acidosis  puede  ser  debida :  i.<^  A  una 
imperfecta  oxigenación,  como  ocurre  después  de  un  ejercicio  violento, 
en  las  a.nemias  agudas,  envenenamiento  por  gas,  asfixia,  asistolia  y 
embarazo.  2,^  Cuando  existe  una  impermeabilidad  renal  que  impida  la 
eliminación  de  los  ácidos  formados,  como  sucede  en  las  nefritis  y  fre- 
cuentemente también  en  la  fase  agónica  de  numerosas  enfermedades. 
3.®  Por  la  hiperproducción  o  ausencia  de  destrucción  de  los  ácidos  ñor 
males,  como  ocurre  en  la  diabetes,  inanición,  intoxicación  por  anesté- 
sicos, y  vómitos  cíclicos  de  la  infancia.  Este  último  grupo  esi  el  único 
comprendido  en  el  concepto  de  acidosis  de  la  escuela  francesa,  y  al- 
gunos investigadores  han  propuesto  separarlo  de  las  demás  acidosis  y 
darle  el   notnbre  de  ketosis. 

Los  autores  del  artículo  proponen  que  se  considere  aisladamente  este 
grupo  de  acidosis  o  ketosis,  el  cual  posee  una  individualidad  patogé- 
nica, clínica  y  terapéutica  distinta  de  los  otros  grupos  que  le  acompa- 
ñan en  el  amplio  concepto  de  acidosis  de  las  escuelas  americanas. 
Además,  se  ha  demostrado  que  la  ketosis  puede  no  ir  necesariamente 
acompañada  de  acidosis  en  el  sentido  estricto  de  este  concepto,  y  así, 
por  ejemplo.  Van  Slyke  y  Cuiten  han  encontrado  un  caso  que  elimi- 
naba veinte  gramos  de  cuerpos  cetónicos  en  veinticuatro  horas  y  a  pesar 
de  ello  no  había  disminución  de  la  reserva  alcalina. 

Según  Labbé  y  Bith,  el  concepto  francés  de  acidosis  comprende  un 
estado  clínico  bien  caracterizado  por  su  especial  sinlomatología.  Los 
síntomas  más  constantes  son  cefalea,  epigastralgia,  astenia,  torpeza 
más  o  menos  marcada  y  somnolencia  que  pueda  llegar  al  coma  ;  los  dis- 
turbios mentales  son  muy  frecuentes ;  la  disnea  presenta  más  o  menos 
exactamente  el  tipo  descrito  por  Kussmaul ;  las  alteraciones  digestivas 
más  frecuentes  son  ligera- estomatitis,  lengua  seca,  marcada  anorexia, 
diarrea  y  vómitos  que  pueden  tomar  el  tipo  de  incoercibles.  Es  muy 
característico  en  la  acidosis  el  olor  del  aliento,  que  recuerda  al  del  clo- 
roformo. La  orina  suele  ser  muy  acida  y  puede  ofrecer  también  un  olor 
parecido,  y  generalmente  es  abundante  y  transparente ;  la  presencia  de 
acetona,  como  es  clásico,  se  demuestra  por  la  prueba  de  Lieben  y  el 
ácido  diacético  por  las  reacciones  de  Legal  o  de  Guerhardet ;  la  can- 
tidad total  de  cuerpos  cetónicos  se  determinan  por  el  método  de  Van 
Slyke.  También  es  posible  demostrar  la  presencia  de  estos  compuestos 
en  el  suero  sanguíneo  y  en  el  líquido  céfalo-raquídeo. 

Pueden  ser  demostrados  los  signos  de  insuficiencia  proteolítica  del 
hígado  por  el  examen  de   la  orina  y  de   la  sangre,  encontrándose  un 
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aumento  del  amoniaco,  aminoácidos  y  nitrógeno  coloidal  en  la  orina  ; 
en  la  sangre  se  encuentra  aumentado  el  nitrógeno  residual  y  el  nitró^ 
geno  valorable  al  formol.  Cuando  la  acidosis  es  producida  por  la  dia- 
betes,  se  encuentra,   como  es   natural,   glucosuria  e  hiperglucemia. 

Uñ  signo  muy  seguro  de  acidosis,  concebida  ésta  según  los  autores 
americanos,  es  la  disminución  en  la  sangre  del  bicarbonato  de  sosa  y 
del  anhídrido  carbónico  y  también  la  disminución  de  éste  en  el  aire 
alveolar. 

El  síndrome  acidosis  que  se  encuentra  más  frecuentemente  en  la 
clínica,  esí  el  que  acompaña  a  la  diabetes  con  desnutrición.  La  acidosis 
también  se  presenta,  produciendo  cuadros  morbosos  típicos  en  los  vómi- 
tos cíclicos  de  la  infancia;  en  una  serie  de  enfermedades  digestivas 
como  cáncer  y  úlcera  de  estómago  e  intestino  y  formas  graves  de  apen- 
dlcitis  y  disentería.  La  acidosis  en  estos  casos  puede  llegar  incluso  a 
producir  la  muerte,  y  es  lo  que  se  ha  conocido  con  los  nombres  de  coma 
dispéptico  y  coma  canceroso.  ^     ^ 

Durante  la  evolución  de  procesos  hepáticos,  el  síndrome  acidosis 
puede  desarrollarse  en  el  periodo  ñnal  de  las  cirrosis,  en  los  abscesos 
de  'hígado,  colecistitis,  procesos  todos  que  llegan  a  producir  insuificiencia 
hepática.  Esta  insufíciencia  funcional  también  explica  la  acidosis  que 
acompaña  a  las  afecciones  de  los  órganos  digestivos,  útero  y  ovario^ 
ya  que  todas  estas  visceras  son  tributarias  más  o  menos  directamente 
de  la  vena  porta.  También  la  insuñciencia  hepática  explica  las  acidosis 
que  se  observan  frecuentemente  después  de  la  narcosis  con  cloroformo 
o  éter  y  quizá  también  juegue  importante  papel  en  los  vómitos  incoer- 
cibles del  embarazo. 

Según  ha  expuesto  Labbé  en  otros  trabajos,  mantiene  en  éste  que 
la  acidosis  del  ayuno  no  es  semejante  por  completo  al  síndrome  que  se 
observa  en  clínica  ;  según  esté  autor,  el  ayuno  sólo  produce  una  acido- 
sis  muy  moderada  y  sin  consecuencia,  que  no  es  constante  y  que  puede 
también  faltar  durante  un  largo  periodo  de  la  inanición,  creyendo  por 
todo  ello  que  obedece  a  un  mecanismo  patogénico  distinto  de  las  aci- 
dosis patológicas.  Si  a  un  enfermo  con  diabetes  sin  desnutrición  y  án 
acidosis  se  le  hace  ayunar,  en  los  dos  o  tres  primeros  días  de  este 
tratamiiento  puede  evidenciarse  en  lai  orina  la  presencia  de  acetona,  sin 
que  se  produzca  ninguno  de  los  síntomas  clínicos  de  acidosis.  Es  éste 
éí  verdadero  tipo  de  acidosis  del  ayuno.  Si,  por  el  contrario,  se  hace 
ayunar  a  un  diabético  con  desnutrición  y  con  fuerte  acidosis,  los  signt^ 
urinarios  que  la  demuestran  van  disminuyendo  y  llegan  a  desaparecer 
al  mismo  tiempo  que  los  síntomas  clínicos  que  manifestaban  la  intoxi- 
cación; acida ;  es  decir,  en  estos  casos  el  ayuno  no  sólo  no  aumenta  la 
acidosis  patológica,  sino  que  la  hace  desaparecer.  Según  esto,  Labbé 
insiste  en  que  se  debe  de  admitir  una  esencial  diferencia  entre  la  aci- 
dosis del  ayuno  y  las  acidosi®  paitológicas. 

Ciiando  la  acidosis  se  ha  presentado,  requiere  un  tratamiento  ur- 
gente, ya  que  demuestra  una  profunda  alteración  del  metabolismo  con 
déficit  funcional  del  hígado.  Si  el  enfermio  es  un  diabético,  se  le  somer 
terá  con  vigilancia  a  una  cura  de  ayuno  y  después  se  le  administrará 
una  dieta,  procurando  que  sea  lo  más  restringida  posible  en  albúminas 


-  87  — 

y  grasas.  Las  curas  de  harinas,  verduras  y  frutas  proporcionan  en  estos 
casos  admirables  resultados. 

Recienitemente  se  ha  discutido  la  utilidad  real  de  la  administración 
de  bicarbonato  sódico  con  el  objeto  de  aumentar  la  reserva  alcalina  de 
la  sangre  y  facilitar,  por  tanto,  la  neutralización  de  los  ácidos ;  el  bicar- 
bonato, como  se  sabe,  puede  ser  administrado  por  la  boca,  recto  o  intra- 
venosamente,  según  la  gravedad  y  la  urgencia  de  cada  caso. 

Cuando  laf  acidosis  se  presenta  en  enfermos  no  diabéticos,  lo  mejor 
será  instituir  una  dieta  (rica  en  hidratos  de  carbono  y  pobre  en  grasas 
y  especialmente  en  albúminas  animales ;  el  bicarbonato  sódico  puede 
también  prescribirse  en  estos  casos. 

En  resumen,  la  acidosis,  según  el  concepto  francés,  es  un  síndrome 
que  presenta  una  individualidad  clínica,  patológica  y  terapéutica.  Por 
otro  lado,  la  concepción  americana,  aunque  no  represente  una  entidad 
clínica,  ofrece  un  gran  interés  patogénico.  Proponen,  por  último,  los 
autores  que  se  reserve  el  término  de  acidosis  para  aquellos  síndromes 
producidos  por  la  intoxicación  de  cuerpos  cetónicos  y,  en  cambio,  a 
los  causados  por  la  dismimición  de  la  reserva  alcalina  se  le  aplique 
el  de  hipoalcalinidad  hasal. 


Lbschke. — InvestigacioiiM  modernas  sobre  las  soereelones  internas, 
espeoialniente  relacionadas  eon  la  enfermedad  de  Basedow,  diabetas 
sacarina  y  el  problema  del  rejuvenecimiento.  —  Revista  Médica  de 

Hatnhurgo,  año   III,  núm.   ii,   1923. 

Se  sabe  que  las  glándulas  de  secreción  interna  actúan  sobre  el  cre- 
cimiento, desarrollo  corporal  y  psíquico  y  sobre  las  funciones  nutricias 
y  nerviosas,  obrando  unas  como  agentes  excitadores  y  como  inhibidoras 
otras.  Así,  por  ejemplo,  el  crecimiento  es  excitado  por  las  glándulas 
sexuales  y  la  hipófisis  e  inhibido  por  el  timo.  El  desarrollo  corporal  y 
psíquico,  excitado  por  las  glándulas  sexuales,  suprarrenales!  y  lóbulo  an- 
terior de  la  hipófisis  e  inhibido  por  la  glándula  pineal  y  el  timo.  Sobre 
el  unetabolismo  general  actúan,  excitándole,  el  tiroides,  gTándulas  sexua- 
les, hipófisis  y  suprarrenales,  y  como  desintoxicadoras,  las  paratiraídes 
y  quizás  también  el  tiroides  y  páncreas.  Activan  el  metaboiismo  hidror 
carbonado  las  suprarrenales,  tiroides  e  hipófisis  y  le  inhüben  el  páncreas 
y  las  salivares.  Y,  por  último,  excitan  al  sistema  nervioso  el  tiroides, 
testículos,  suprarrenales  e  hipófisis  y  obran  como  inhibidoras  las  parar 
tiroides  y  la  pineal. 

A^más,  el  conocimento  de  la  actuación  hormonal  tiene  gran  im- 
portancia en  la  Medicina  práctica,  tanto  en  el  diagnóstico  como  en  la 
terapéutica,  y  algunos  de  sus  aspectos  se  estudian  en  este  artículo. 

Al  hablar  de  la  enfermedad  de  Basedow  expone  el  autor  las  distin- 
tas teorías  admitidas  para  explicar  su  patogenia.  Aunque  en  la  mayoría 
de  los  casos  existe  indudablemente  una  hiper función  deÜ  tiroides,  en  otros 
hay  que  pensar  más  bien  en  la  dSsfuncíón  que  en  la  hiperf unción.  Estos 
casos,  sin  embargo,  cuya  sintomatología  no  corresponde  exclusivamente 
a  una  mayor  actividad  funcional  tiroidea,  han  sido  explicados  por  par- 
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tic¡j>ación  de  disturbios  funcionales  de  otras  glándulas  de  secreción  in- 
terna. Esta  patogenia  pluriglandular  ha  sido  conibatida  por  muchos 
autores,  aunque  Leschke  cree  quei  hay  que  aceptarla  para  explicar  con- 
venientemente la  mayoría  de  los  casos  clínicos.  Así,  por  ejemplo,  admite 
que  en  el  75  por  100  de  los  eafermos  de  Basedow,  existe  una  marcada 
hipertrofia  del  timo,  lo  que  indicaría  que  ciertas  alteraciones  anatomo- 
funcionales,  recayendo  principalmente  en  las  dos  glándulas  bronquiales, 
pueden  acarrear  j>arecidos  trastornos  a  los  del  hipertiroidismo,  refor- 
zándol^os  muchas  veces  en  su  actuación  morbosa.  La  escuela  de  Garre 
acepta  la  concomitancia  tireotímica  y,  por  tanto,  a!  realizar  el  trata- 
miento quirúrgico  del  hipertiroidismo,  además  de  la  tiroidectomía  acon- 
seja que  se  practique  la  extirpación  del  timo,  obteniendo  de  esta  ma- 
nera mejores  resultados  que  con  la  extirpación  simple  del  tiroides.  El 
autor  del  artículo  emplea  corrientemente  el  tratamiento  radioterápico 
sobre  ambos  órganos,  pues  ha  observado  así  mejores  resultados  te- 
rapéuticos. 

Alteraciones  de  las  glándulas  suprarrenales  se  pueden  también  ma- 
nifestar en  el  síndrome  de  Basedow  ;  muchos  autores  han  explicado  ta 
astenia  muscular,  descenso  de  la  presión  arterial  y  pigmentación  cu- 
tánea que  se  observa  en  ciertos  casos  intensos  de  hipertiroidismo  como 
producidas  por  una  atrofia  simultánea  de  las  cápsulas  suprarrenales. 
También  se  admite  que  las  glándulas  sexuales,  principalmente  en  ^ 
sexo  femenino,  pueden  padecer  atrofia  en  el  hipertiroidismo,  produ- 
ciendo amenorrea,  réblandecimento  óseo  y  diversos  trasitornos  sexuales. 
A  esta  correlación  tiro-sexual  se  achaca  qué  el  hipertiroidismo  se  pre- 
sente con  mayor  frecuencia  en  las  épocas  de  crisis  sexual,  como  son 
ta  pubertad,  embarazo,  puerperio  y  menopausia.  Se  evidencia  muchas 
veces  la  participación  de  la  hipófisis,  principalmente  de  su  lóbulo  an- 
terior, por  el  gigantismo  y  osificaciones  precoces  que  se  presentan  al- 
gunas veces  en  los  hipertiroideos. 

Al  hablar  del  rejuvenecimento,  recuerda  el  autor  que  son  las  glán- 
dulas tímicas  y  pineal  las  que  principalmente  rigen  en  la  infancia; 
aparece  la  pubertad  tanto  más  precozmente  cuanto  más  pronto  sufren 
la  atrofia  dichos  órganos;  entonces  sobreviene  un  aumento  en  la  acti- 
vidad de  las  glándulas  del  desarrollo,  cuyo  primer  lugar  lo  ocupan  las 
genitales,  con  la  proliferación  de  su  tejido  intersticial,  que  es  lo  que 
constituye  la  glándula  endocrina.  Este  tejido  intersticial  de  los  genita? 
les  o  glándula  de  la  pubertad  no  es,  como  se  ha  demostrado,  la  única, 
que  interviene  en  el  desarrollo  individual,  y  así,  por  ejemplo,  es  ya 
conocido  el  importante  papel  que  ejercen  las  cápsulas  suprarrenales ; 
existen-  publicados  diez  y  ocho  casos  de  neoplasia  epirrenal  coincidiendo 
con  marcadas  anomalías  de  los  caracteres  sexuales  secundarios,  y  en 
quince  de  ellos  se  trata  de  mujeres  que  con  tal  motivo  adquirieron  as- 
pecto masculino,  con  abundante  hipertricosis,  voz  varonil,  etc.  En  cam- 
bio, la  hipoplasia  de  las  glándulas  suprarrenales  acelera  la  senectud, 
adelgazamiento,  alopecia,  etc.  Un  cuadro  semejante  se  observa  por  la 
atrofia  de  la  hipósis,   principalmente  si  recae  en   su  lóbulo  anterior. 

En  el  complejo  problema  de  provocar  el  rejuvenecimiento  en  un  in- 
dividuo, el  autor  ha  combinado  el  tratamiento  de  Steinach  que,  como 


—  89  — 

es  sabido,  actüa  ünicamente  para  excitar  por  diversos  medios  la  glán- 
duki  de  la  pubertad,  con  la  excitación  del  funcionalismo  del  tejido  cro- 
maíine  suprarrenal,  y  espera  obtener  mejores  resultados  activando  de 
esta  manera  varios  órganos,  es  decir,  provocando  el  rejuvenecimiento 
piyriglandxilar.  Aunque  aun  los  resultados  no  son  demostrativos,  dice 
haber  obtenido  algunos  éxitos  con  la  transplantación  orgánica  de  ovarios 
y  testículos.  La  dificultad  con  que  tropiezan  todos  estos  ensayos  es  la 
adquisición  de  material  fresco  y  adecuado. 

Hay  que  ser  muy  cautos  al  apreciar  los  resultados  obtenidos  de 
rejuvenecimiento,  no  olvidando  que  es  un  asunto  que  se  presta  a  la 
autosugestión  del  enfermo ;  las  deducciones  no  pueden,  por  tanto,  fun- 
«lamentarse  en  los  datos  subjetivos  dados  por  el  paciente,  sino  en  los 
<H>jetivos  que  puedan  ser  apreciados  por  el  médico. 


HoLM  y  BoRNSTEiN.— Acersi  de  la  influmioia  del  tiroides  en  algume 

glleemias  táxieae  (Über  den  Einflusz  der  Schilddrüse  auf  einige  to- 
xische  Glykámien). — Biochemische  Zeiischrift,  tomo  CXXXV,  núme- 
TOS  4-6,    1923. 

Se  sabe  desde  loa  experimentos  de  Eppinger,  Falta  y  Rüdinger  que 
en  los  animales  tiroidectom izados  la  glucosuria  adrenalínica  es  mucho 
más  difícil  de  obtener  que  en  los  animales  normales.  Estos  mismos  au- 
tores pudieron  observar  también  que  la  acción  de  la  adrenalina  sobre 
]os  vasos  es  apenas  perceptible  en  los  anima*les  privados  de  tiroides. 
Eppinger  y  sus  colaboradores  atribuyen  dicha  inhibición  de  la  glucosu- 
ria adrenalfmca  a  la  mutua  acción  estimulante  entre  la  secreción  del 
tiroides  y  la  del  sistema  cromafíne.  Había,  pues,  que  sospechar  que. el 
organismo  de  los  animales  tireoprivos  es  específicamente  menos  sensi- 
ble a  los  estímulos  desarrollados  por  la  adrenalina,  y  que  en  ellos  existe 
una  deficiente  movilización  del  azúcar  hepático.  Sin  embargo,  podía 
también  aceptarse  que  los  animales  desprovistos  de  tiroides  son  en  ge- 
neral menos  sensibles  a  toda  clase  de  excitaciones  y  que  lo  mismo  que 
a  otras  muchas,  responden  también  a  la  excitación  del  simpático  ejer- 
cida por  la  adrenalina  de  un  n^xto  mucho  menosf  vivo  que  los  organis- 
mos normales.  Existe,  pues,  la  posibilidad  de  que  en  los  experimentos 
de  Eppinger  la  adrenalina  ejerza  una  acción  específica  de  afinidad  ha- 
cia el  simpático,  o  sea  simplemente  uno  de  los  muchos  venenos  gluce- 
tniógenos. 

Con  el  fin  de  dilucidar  este  problema,  los  autores  han  estudiado  ía 
Influencia  de  otros  venenos  glucomovilizadores  en  animales  tiroidecto- 
mizados.  De  entre  estos  venenos  quedaban  excluidos  a  priori  aquellos 
que  intervienen  en  el  metabolismo  del  axücar  por  medio  de  una  hiper- 
secreción  de  adrenalina.  De  este  modo,  Holm  y  Bornstein  eligieron  la 
pikxíarpina,  que,  según  ellos  han  demostrado,  produce  también  una  hi- 
perglucemia  en  animales  desprovistos  de  cápsulas  suprarrenales,  dedu- 
ciendo de  ello  que  ejerce  su  acción  independientemente  de  estas 
glándulas. 

La  iinyección  de  adrenalina  empleada  por  los  autores  provocaba  en 
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los animales  normales  un  aumento  del  azúcar  de  la  sangre,  compro^ 
bable  ya  a  los  siete  minutos  de  la  inyección  y  sostenido  durante  varias 
horas.  La  misma  cantidad  de  adrenalina  inyectada  en  perros  tiroideo- 
tamizados  provocaba  en  tres  casos  una  glucemia  inmediata,  mientras 
que  en  otros  dos  el  azúcar  de  la  sangre  durante  la  primera  hora  no 
sólo  no  aumentaba  sino  que  disminuía  ligeramente.  Sólo  en  la  segunda 
hora  se  conseguía  obtener  en  todos  los  casos  una  glucemia  de  cierta 
consideración.  Estos  ensayos  parecen,  pues,  confirmar  los  de  Eppinger» 

Los  experimentos  realizados  con  pilocarpina  demostraban  que,  áeA 
mismo  modo,  la  aparición  de  la  glucemia  se  retardaba  considerable- 
mente en  los  animales  privados  de  tiroides  y  sólo  aparecía  durante  la 
segunda  hora  de  la  inyección.  Así,  pues,  la  acción  de  la  pilocarpina 
sobre  el  metabolismo  del  azúcar  está  inhibida,  lo  mismo  que  la  de  la 
adrenalina,  y  sin  ser  completa  esta  inhibición,  parece  ser  de  la  misma 
intensidad  para  ambas  substancias  tóxicas.  La  influencia  de  la  pilo* 
oaqíina  sobre  el  metabolismo  hidrocarbonado  no  se  ejerce,  como  ya  se 
ha  dicho,  por  medio  de  la  movilización  de  adrenalina,  y  su  modo  de 
acción  es  distinto  al  de  esta  última  substancia.  De  aquí  que  se  pueda 
establecer  la  conclusión  de  que  en  los  animales  desprovistos  de  tiroides 
se  pierde  o  disminuye  considerablemente  la  capacidad  del  organismo 
para  movilizar  el  glucógeno,  y  la  conversión  de  este  último  en  azúcar 
es  más  difícil  que  nornialmente,  no  sólo  gracias  a  una  excita<Áón,  del 
simpático,   sino  también  del  parasimpático. 

Por  último,  los  autores  han  investigado  el  antagonismo  existente 
entre  la  adrenalina  y  la  pilocarpina,  y  han  comprobado  que  cada  una 
de  estas  substancias  produce  por  sí  sola  una  hiperglucemia,  pero  que 
en  la  administración  simultánea  de  ambas  substancias  tóxicas  se  in- 
hibe su  acción  sobre  el  azúcar  hemático. 

R.  F- 


oftalmología 

(por  el  Dr.  V.  Celsída) 
Arnold  Kuapp.— Tumor  tiroideo  metaetátioo  en  la  órbita  (Metastatit 

tyroid  tumor  in  the  Orbit). — Archives  of  Ophthálmology,  Enero  1923» 
tomo.  LII,  núm.   i,  p.  68. 

Las  metástasis  del  bocio  fueron  descubiertas  por  Cohuheim,  y  asien- 
tan de  preferencia  en  los  ¡huesos  y  pulmones :  las  células  tiroideas  pe- 
netran en  la  circulación  y  forman,  conservando  su  vitalidad,  tumores 
en  estos  puntos,  caracterizados  por  su  poder  destructivo  y  su  tendencia 
a  las  metástasis  y  reproducciones.  El  tiroides,  aparentemente,  puede 
ser  normal. 

Según  ScHMiDT,  en  las  metástasis  óseas  se  halla  siempre  una  dege- 
neración carcinomatosa  y  asientan  de  preferencia  en  los  huesos  del  crá* 
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neo :  en  más  del   lo  por  loo  de  casos  fueron  precedidas  por  un  trau- 
matismo. 

El  caso  visto  por  Knapp  .era  un  paciente  de  sesenta  y  seis  años  y 
que  había  gozado  siempre  de  buena  salud ;  aquejaba  en  el  momen^Ao 
de  la  observación  vértigos  y  dificultad  para  leer.  Ambos  ojos  prominen- 
tes, el  derecho  más  que  el  izquierdo :  ptosls  del  pánpado  superior  de 
aquel  lado.  La  motüidad  del  ojo  derecho  está  restringidai  hada  arriba,, 
sobre  todo  en  la  abducción  (recto  superior),  y  en  estai  dirección  se  pro- 
duce diplopia.  En  «1  reborde  orbitario  de  este  lado,  en  su  parte  supe- 
rior, especialmente  en  la  región  de  la  tróclea,  se  palpa  una.  masa  blan- 
da, que  ocupa/  una  pérdida  de  sustancia  en  el  hueso  y  es  pulsátil.  Was» 
serman  negativo. 

El  examen  radiográfico  muestra  una  transparencia  en  la  zona  co- 
rrespondiente a  la  tumoración  blanda,  ocupando  la  lámina  orbitariar 
del  frontal  y  extendiéndose  sobre  el  arco  superciliar  y  el  fondo  de  la 
órbita  y   los  células  etmoidales  superiores. 

Una  incisión  sobre  la  ceja  puso  al  descubierto  la  neoplasia  que  ase- 
mejaba un  tejido  de  granulación  y  fué  extirpada,  cohibiendo  la  hemo- 
rragia por  compresión  :  la  duramadre  se  puso  al  descubierto  en  do» 
pequeñas  porciones  en  su  parte  orbitaria. 

El  examen  microscópico  del  tumor  óseo  demostró  que  se  trataba  de 
un  ademone  aberrante  de  tejido  tiroideo,  al  que  reproduce  en  sus  más 
pequeños  detalles :  el  estroma  es  escaso  y  no  vascular.  El  anatomo 
patólogo  aconseja  la  exploración  del  tiroides,  aunque  para  él  pudiera 
tratarse  de  una  tum'uración  originada  en  tejido  tiroideo  existente  en  esta, 
región  desde  la  vída  embrionaria.  El  pronóstico,  a  pesar  de  tratarse 
de  un  bocio  metastásico  benigno,  no  es  favorable,  pues  se  pueden  re- 
producir o  determinar  otras  metáste-sis. 

El  tiroides  explorado,  después  de  la  operación  era  normal.  Se  hiza 
en  tratamiento  con  radio  y  curó  de  su  herida,  reduciéndose,  aunque 
incompletamente,    el  exoftalmos. 

Poco  después  de  un  año  se  reprodujo  la  tumuración  y  apareció- 
una  nueva  en  la  escápula  derecha.  En  la  parte  inferior  izquierda  del 
tiroides,  un  tumor  duro  bien  y  circunstrito ;  nodulos  sospechosos  en; 
el  examen  radiográfico  de  los  pulmones.  El  paciente  perdió  mucho  eiv 
peso.  Nuevas  Imetástasis  en  las  costillas  y  en  el  pubis.  Tratamiento  con 
raxos  X  y  radio.  Con  signos  de  hemorragia  cerebral,  después  de  agra-^ 
varse   paulatinamente   muere  el  enfermo. 

Knapp  refiere  los  casos  de  metástasis  tiroidea  en  las  paredes  de  la 
órbita  descritos  por  Eiselberg  y  Jaboulay  y  su  recomendación  de  oper 
rar  tas  metástasis. 


Arnold  Kuapp.— Quiste  oleoso  de  la  órbita    (Oil  Cyst  of  Orbit). — 
Archives   of   Ophthalnwlogy,    Marzo    1923,  tomo   LII,  p.    163. 

Un  paciente  de  veintisiete  años,  tenía  una  protusión  de!  globo  ocu- 
lar derecho,  desde  algunos,  aumentando  durante  el  último.  La  protu- 
sión era   de   intensidad  variable,   y  cuando  era  mayor   se  acompañaba. 


-  »2  — 

•de  dolor.  Visión  inalterada  y  lo  mismo  la  motilidad.  Exoftalmómetro 
D.  26;  I,  17,5.  La  conjuntiva  bulbiar,  en  su  parte  externa  ofrecía  un 
«olor  amarillento  especial.  En  la  parte  externa  de  Ja  órbita  se  palpaba 
una  masa  fírme.  No  se  hizo  diagnóstico. 

Operación  de  Kroatein.  Eí  periostio  de  la  cara  externa  de  la  órbita 
tenso  y  abombado,  fuá  abierto  mediante  una  incisión  horizontal,  dando 
•salida  a  un  líquido  oleoso  claro,  al  que  se  mezcló  después  materia  se- 
bácea. Las  paredes  del  saco  eran  muy  delgadas  y  no  se  pudieron  dise- 
rsecar,  alcanzando  desde  la  conjuntiva  al  vértice  de  la  órbita  :  adherentes 
a  la  glándula  lagrimal.   El  exoftaimos  disminuyó  rápidamente. 

Las  paredes  del  quiste  estaban  formadas  por  una  capa  delgada  de 
tejido  conectivo  con  algunas  papilas,  recubíertas  por  varias  capas  de 
^células  epiteliales  y  queratina :  glándulas  sebáceas  y  algunos  folículos 
plk>sos.  El  análisis  químico  demostró  que  se  trataba  de  un  aceite  eñ 
forma  de  un  triglicerido,  conteniendo  en  solución  colesterol  al  32  por 
100 ;  la  parte  sólida  estaba  formada  por  coiesterol  sólido,  conteniendo 
«orno  impureza  alguna  proteína  y  pequeña  proporción  dé  aceite.  Elogia 
la  sierra  de  Hartley-Kenyon  para  las  secciones  de  la  pared  externa  de 
la  órbita. 


patología  general 


•GuNDERMANN  y  DüTTMANN.— Nuevas  observacloiies  sobre  la  ímportaiiiBla 
de  la  elimlnaoión  del  agua  en  el  diagnéstieo  difereneial  de  las  afée- 
eiones  quirúrgieas  abdominales  (Weitere  Beobachtungen  über  die 
Bedeutung  der  Wasserausscheidung  für  die  Differentialdiagnose  ab- 
domineller  ^chirurgischer  Erkrankungen).  —  Mitteilungen  aus  den 
Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  tomo  XXXVI,  núm.  i, 
1923. 

Estudiando  la  eliminación  del  agua  en  personas  normales  y  en  in- 
•dividuos  afectos  de  úlcera  y  carcinoma  gástricos,  han  encontrado  G.  y 
D.  diferencias  que,  obtenidas  primeramente  sólo  desde  el  punto  de  vista 
-de  la  íisiopatología  de  estas  eliminaciones,  han  sido  más  tarde  aprove- 
x:hadas  por  estos  autores  en  el  diagnóstico  diferencial.  En  efecto,  mien- 
tras que  los  1.500  c.  c.  de  agua  administrados  a  personas  normales 
producen  una  eliminación  que  supera  en  cantidad  a  la  dosis  ingerida 
y  alcanza,,  según  Veil,  el  123  al  138  por  100  de  la  ingestión  para  la  eli- 
minación total  del  agua  y  el  91  a  115  por  100  para  la  eliminación  renal 
•de  !la  misma,  en  los  enfermos  con  úlcera  o  cáncer  de  estómago  la  can- 
tidad total  de  agua  eliminada  en  cuatro  horas  oscila  entre  el  100  al  110 
por  100  de  la  ingerida,  cantidad  de  la  cual  el  81  a  103  por  100  perte- 
nece exclusivamente  a  la  eliminación  renal. 

Establecida  esta  diferencia  en  la  eliminación  del  agua,  el  valor 
diagnóstico  que  le  atribuyen  G.  y  D.  es  tan  considerable,  que  en  aque^ 
líos  casos  diagnosticados  de  úlcera  o  cáncer  por  todos  los  demás  medios 
•de  exploración,  pero  en  los  que  la  eliminación  del  agua  se  desvía  de  la 
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previamente  estudiada  por  dios  para  estos  casos,  niegan  la  existencia 
de  tal  úlcera  o  tal  cáncer,  ausencia  que  muchas  veces  es  comprobada 
en  la  operación.  De  este  modo,  en  siete  casos  enviados  a  estos  autore» 
para  ser  intervenidos,  con  el  diagnóstico  de  úlcefa  o  cáncer  de  estoma* 
go,  existía  una  eliminación  de  agua  de  147  a  187  por  100,  con  un 
123  a  175  por  100  de  eliminación  renal.  La  eliminación  de  clorun> 
ers*  también  suficiente.  En  estas  condiciones,  G.  y  D.  negaron  el  diag- 
nóstico hecho  en  estos  enfermos,  y  en  todos  ellos  la  operación  con- 
firmó la  falta  de  las  lesiones  primeramente  diagnosticadas.  En  cambio, 
en  tres  casos  aparecían  signos  evidentes  de  apendicitis  crónica  y  en  dos- 
de  ellos  pudo  ser  extirpado  el  apéndice,  desapareciendo  a  continuación 
lasi  molestias  de  k>s  enfennos.  Estos  hallazgos  indujeron  a  G.  y  D.  a 
sospechar  en  los  otros  cuatro  enfermos  la  existencia  de  iguales  lesione» 
apendiculares  y  consecutivamente  a  suponer  que  el  exceso  encontrado 
en  la  eliminación  del  agua  pudiera  constituir  un  signo  patonogmónico- 
aprovechable  en  el  diagnóstico  diferencial  de  las  lesiones  abdominales. 

Con  el  objeto  de  comprobar  estas  suposiciones,  han  sido  investiga- 
dos una  serie  de  enfermos  con  indudables  alteraciones  inflamatorias 
del  apéndice,  comprobadas  en  todo  caso  quirúrgicamente.  En  ocho  en- 
fermos así  estudiados  existían  síntomas  gástricos  y  la  investigación  de 
la  heces  (Weber  +)  del  jugo  gástrico,  así  como  la  exp]oraci<^  radioló- 
gica, parecían  confirmar  la  idea  de  lesiones  a  nivel  del  estómago.  Sin 
embargo,  en  la  mayoría  de  estos  enfermos,  era  chocante  el  rápido  va- 
ciamiento del  estómago,  y  en  todos  ellos  era  completamente  contrario  a 
la  Mea  de  úlcera  o  cáncer  el  resultado  obtenido  por  la  prueba  del  agua. 
En  efecto,  esta  eliminación  era  francamente  excesiva  (la  eUminación 
total  al  cabo  de  las  cuatro  horas  oscilaba  entre  137  y  200  por  100,  de 
los  cuaJes  127  a  152  por  100  eran  eliminados  por  vía  renal)  y  la  eli- 
n^inación  salina  era  también  suficiente ;  el  poder  concentrador  del  ññón 
era  en  estos  casos  completamente  normal.  Parece,  pues,  que  estos  casos 
confirman  el  hecho  de  que  la  eliminación  excesiva  del  agua  constituye 
un  signo  patognomónico  de  la  apendicitis  crónica. 

Pero,  por  otra  parte,  ya  en  un  trabajo  anterior  hicieron  constar  G. 
y  D.  que  en  los  casos  de  úlcera  duodenal  existe  también  esta  misma 
eliminación  excesiva,  fenómeno  confirmado  en  cuatix)  nuevos  casos 
de  esta  lesión.  En  estos  últimos  la  forma  de  eliminación  del  agua  per- 
manecía invariable  después  de  la  apendioectomía  y  gastroenterostomía, 
lo  cual  parece  ser  debido  a  que  la^  úlcera  duodenal  no  fué  extirpada.  De 
todos  modos  es  preciso  también  pensar  en  otros  factores  que  pueden* 
influir  sobre  esta  eliminación  y  coexisten  con  las  lesiones  ulcerosas,, 
factores  que  parecen  residir  en  el  hígado  y  en  el  sistema  nervioso  ve- 
getativo. 

En  resimien:  lo  mismo  la  apendicitis  crónica  que  la  úlcera 
duodenal  van  acompañadas  de  una  hipereliminación  del  agua,  por  lo 
cual  no  es  posible  con  este  dato  de  la  eliminación  establecer  el  diag- 
nóstico diferencial  entre  estas  dos'  afecciones.  Pero,  en  cambio,  'la  idén- 
tica eliminación  del  agua  en  los  dos  casos  confirman  las  íntimas  re- 
laciones ya  antiguamente  sospediadas  de  la  apendicitis  crónica  y  la 
úlcera  duodenal. 
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Es  importante  también  examinar  en  cada  caso  la  cantidad  de  agua 
eliminada  en  el  resto  del  día,  así  come  su  contenido  salino.  Estas  in- 
vestigaciones i>ermiten  averiguad  el  poder  ^  *\noentrador  del  riñon  y,  por 
otra  parte,  proporcionan  nuevos  datos  de  especial  interés  f>ara  el  diag- 
nóstico del  cáncer  gástrico.  Es  un  hecho  ya  estudiado  por  G.  y  D.  que 
en  esta  última  enfermedad  la  forma  de  eliminación  no  afecta  tanto  a  la 
cantidad;  de  agua,  que  puede  llegar  a  ser  normal,  como  a  su  contenido 
«aliño,  que  en  todos  los  cas^s  es  muy  insuficiente.  Pues  bien,  en  un 
oáso  estudiado  de  gastritis  crónica  simple,  la  escasa  eliminación  de  clo- 
ruro de  sodio  en  las  primeras  cuatro  horas,  que  parecía  indicar  la  exis- 
tencia de  un  carcinoma  gástrico,  era  contrarrestada  por  la  eliminación 
«aliña  en  el  resto  del  día  que  permitía  obtener  un  total  de  eliminación 
para  el  cloruro  de  sodio,  completamente  normal,  y  contribuía  a  con- 
firmar el  diagnóstico  primeramente  establecido. 

En  la  investigación  de  estas  eliminaciones  hay  que  poner  especial 
atención)  en  las  pesadas  de  los  enfermos,  ya  que  de  la  exactitud  de  las 
mismas  depende  el  conocimiento  exacto  de  la  eliminación  extrarrenal 
por  una  parte  y  de  la  renal  por  otra.  Es  suficiente  pesar  a  los  enfermos 
antes  de  comenzar  la  experiencia,  y  a  lasi  dos  y  cuatro  horas  de  haber 
ingerido  los  1.500  c.  c.  de  agua.  Del  mismo  modo  es  suficiente  deter- 
minar las  cantidades  de  orina  cada  dos  horas,  durante  las  cuatro  pri- 
meras de  la  eliminación,  y  dosificar  la  cantidad  total  de  cloruro  de  so- 
dio en  la  orina  eliminada  durante  estas  cuatro  horas.  Es  una  condición 
indispensable  en  todos  los  casos  someter  a  los  enfermos  a  una  alimen- 
tación uniforme  durante  los  días  que  an»teceden  al  de  la  experiencia, 
con  el'  fin  de  obtener  en  estos  días  previos  un  cierto  nivel  constante  en 
la  eliminación  salina. 

Refutan  los  autores  a  continuación  las  objecciones  hechas  a  sus  ex- 
perimentos por  KJug,  Stahnke  y  Bonn.  Sin  embargo,  según  este  último 
autor,  la  prueba  del  agua  podría  utilizarse  también  como  medio  de 
diagnóstico  precoz  para  el  cáncer  gástrico.  Esto,  según  G.  y  D.,  no 
sería  posible,  por  lo  menos,  a  juzgar  por  la  abundante  eliminación  del 
agua  obtenida  en  un  caso  de  úlcera  duodenal,  en  cuya  Ojperación  se 
encontró  a  nivel  del  píloro  una  pequeña  placa  de  infiltración,  que  inves- 
tigada anatomoT>atológicamente,  resultó  ser  de  naturaleza  cancerosa. 
En  estos  casos,  sin  embargo,  es  muy  dudosa  la  posibilidad  de  hacer 
diagnóstico,  incluso  por  medio  de  los  rayos  X.  Queda,  pues,  como  úni- 
co signo  de  eliminadón  propio  de»!  cáncer  de  estómago,  la  disminución 
intensa  en  la  eliminación  del  cloruro  de  sodio  durante  eJ  día  de  la/  expe- 
riencia. Es  de  notar  que  en  todos  aquellos  casos  en  que  disminuye  lo 
mismo  la  eliminación  de  agua  que  la  del  cloruro  de  sodio,  no  existe 
estenosis  pilórica  a  la  que  se  pudieran  atribuir  estas  eliminaciones.  En 
todo  caso,  los  datos  clínicos  demuestran  que  una  estenosis  pilórica  mo- 
derada o  un  cierto  retardo  en  el  vaciamiento  del  estómago,  no  influyen 
para  nada  en  el  resultado  de  la  prueba,  y  no  son  nunca  la  causa  de 
una  eliminación  disminuida  de!  agua.  Por  el  contrrio,  tampoco  parece 
poderse  atribuir  la  eliminación  abundante  propia  de  la  úlcera  duodenal 
y  de  la  apendicitis  a  un  vaciamiento  gástrico  acelerado.  Existen,  en 
efecto,   una  serie  de  casos,  especialmente  de  apendicitis  crónica,  en  los 
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que  falta  la  coíncidenda  entre  'la  hipereliminación  de  agua  y  el  vacia- 
miento acelerado. 

Excluidos,  pues,  los  factores  mecánicos  como  re^xnsables  posibles 
de  las  diversas  formas  de  eliminación,  es  preciso  pensar  en  los  factores 
nerviosos  que  pueden  intervenir,  y  especialmente  en  el  sistema  nervioso 
vegetativo.  £1  resultado  de  la  prueba  del  agua  conduoe  a  aceptar  que 
ei^  la  apendicitis  crónica  y  en  la  úlcera  duodenal  existe  un  equilibrio  de 
estas  vías  nerviosas  distinto  del  que  pueda  existir  en  las  úlceras  gás- 
tricas. £1  hecho  de  que  en  muchos  casos  la  úlcera  gástrica  coincida 
con  la  apendicitis  crónica  demuestra  que  estos  factores  nerviosos  son 
mucho  más  complicados  de  lo  que  parece. 

Las  influencias  vasomotoras  desencadenadas  por  el  sistema  nervio- 
s.»  vegetativo  constituyen  al  parecer  un  factor  sumamente  importante 
en  la  forma  de  eliminación  del  agua.  Es  sabido  que  los  vasos  están  ro- 
deados por  una  red  de  fibras  nerviosas  simpáticas,  y  que  el  transporte 
-del  agua  a  partir  de  las  paredes  gastrointestinales  se  lleva  a  cabo  por 
la  circulación  porta.  Intervienen,  pues,  de  un  modo  considerable  en 
estos  fenómenos  los  vasos  del  intestino,  así  como  los  del  hígado  y  bazo. 
Es  en  el  hígado,  que  constituye  el  punto  de  reunión  de  toda  la  sangre 
de  la  circulación  porta,  donde  deben  buscarse  las  condiciones  que  per- 
mitan explicar  el  resultado  de  la  prueba  del  agua  en  cada  caso. 

El  hígado  interviene  en  la  prueba  del  agua  por  un  doble  mecanismo : 
eUminación  de  bilis  y  almacenamiento  de  grandes  cantidades  de  líqui- 
do en  sus  vasos.  Las  diferencias  en  la  cantidad  de  agua  eliminada  por 
la  bilis  durante  el  día  puede  llegar  a  ser  hasta  de  i.ooo  c.  c. ;  pero 
cuando  la  bilis  es  vertida  en  el  intestino,  una  gran  parte  del  agua  eli- 
minada de  ese  modo,  se  reabsorbe  por  las  paredes  intestinales,  y  el 
agua  reabsorbida  vuelve  a  pasar  por  el  hígado.  La  cantidad  de  agua 
que  circula  de  este  modo  es,  naturaimnte,  desconocida  y  sólo  se  sabe 
que  puede  variar  de  un  modo  extraoixlinario.  Es  posibJe,  de  todos  mo- 
dos, que  estas  circustaiKias  intervengan  también  en  el  resultado  de  la 
prueba   del  agua  en  ciertos  enfermos. 

Respecto  a  la  ^capacidad  del  hígado  para  almacenar  grandes  canti- 
dades de  líquido  los  experimentos  de  Conheim  y  Lichtheim  han  puesto 
en  claro  que  por  la  inyección  intravenosa  de  grandes  cantidades  de  so- 
lución físic^gica  en  los  perros,  sobreviene  un  aumento  considerable  de 
la  corriente  linfática  en  el  conducto  torádco,  aumento  que  no  se  en- 
cuentra ni  en  los  troncos  linfáticos  del  cuello  ni  en  los  de  las  extremi- 
dades. Al  mismo  tiempo  se  observa  en  los  órganos  abdominales  de  los 
perros  inyectados  una  gran  infiltración  edematosa  que  contrasta  consi- 
derablemente con  el  aspecto  de  los  órganos  restantes.  Dedujeron  estos 
autores  de  sus  experimentas  que  los  vasos  de  los  órganos  edematosos 
poseían  propiedad^  muy  especiales.  EMchas  investigaciones  fueron  com- 
pletadas por  las  de  Lamson  y  Roca,  los  cuales  encontraron  que  la  in- 
yección intravenosa  de  solución  salina  posee  efectos  muy  distintos  sobre 
•el  contenido  en  agua  de  la  sangre,  según  que  la  inyección  se  haga  en 
perros  normales  o  eo  perros  con  fístula  de  Eck.  Los  primeros  al  cabo 
de  cuarenta  mimaos  todo  lo  más,  después  de  lai  inyección,  recobraban 
:8us  cifras  normales  de  hemoglobina.  Por  el  contrarío,  en  los  animales 
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con  fístula  de  Eck  podía  aún  al  cabo  de  dos  horas  demostrarse  una 
dilución  considetrable  de  üa  sangre.  Estos  mismos  autores  pudieron  ver 
en  las  radioscofñas  un  aumento  considerable  del  hígado  después  de  la 
inyección  salina.  Según  Mautnen  y  Pick,  los  venenos  que  como  la  pepr 
tona  y  la  histamina  actúan  produciendo  shock,  ejercem  su  acción  prin- 
cipalmente sobre  los  pequeños  vasos  y  en  especial  sobre  las  pequeña» 
venas.  Estas  se  contraen  intensamente,  y  de  este  modo  se  producen 
fenómenos  de  éxtasis  a  nivel  del  hígado  y  de  los  pulmones,  mientra» 
que  al  mismo  tiempo  el  aporte  insuficiente  de  sangre  al  corazón  con- 
duce a  un  notable  descenso  de  la  presión  sanguínea.  Este  obstáculo  al' 
retorno  de  la  sangre,  ddbido  a  ta<s  venas  hepáticas  falta  en  los  animales 
herbívoros,  y  sólo  puede  desencadenarse  en  los  carnívoros  y  en  el  hom- 
bre. Los  experimentos  de  Fischler  comprueban  que  en  los  perros  con 
fístula  de  Eck  no  puede  producirse  nunca  un  shock  anañláctíco,  lo  cual 
se  comprende  perfectamente  teniendo  en  cuenta  las  nociones  anteriores. 
Arey  y  Simonds  han  estudiado  la  vena  hepática  de  diversas  especies 
anímales,  y  han  podido  ver  que  en  las  venas  del  perro  existe  una  po- 
tente túnica  muscular  que  falta  en  el  conejo.  Últimamente,  Mautner 
y  Cori,  tratando  de  comprobar  los  experimentos  de  hemoclasia  hechos- 
por  Widaly  han  encontrado  que  la  ingestión  de  agua  simplemente  pro- 
duce la  misma  contracción  espasmódica  de  las  venas  hepáticas  que  la. 
adminis tracción  de  leche  pr(^niesta  por  Widal. 

En  resumen,  de  todos  estos  experimentos  se  deduce  que  el  metabo- 
lismo^ del  agua  en  di  organismo  está  influido  de  un  modo  principal  por 
los  vasos  hepáticos ;  las  substanceias  que  actúan^  sobre  las  venas  son 
probablemente  productos  de  desintegración  proteica,  y  parecen  desarn)^- 
llar  su  acción  sobre  los  vasos  por  -medio  del  sistema  nervioso  vegetativo.. 

R.  F. 
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TRABAJOS  ORIGINALES 


SOBBE    WA    nrUEVA    TVSÍCIÓV    DEL    TIBOZ- 
BE8    Y    EL    PAPEL    BIOLÓGICO    DEL    I O  D  O  (' 

por  ol 
Profesor  B.  Stiiber 

Si  bien  conocemos  con  bastante  exactitud  la  acción  fisio- 
lógica de  los  productos  tiroideos,  en  lo  que  sie  refiere  a  las 
consecuencias  finales  de  esta  acción,  itropiezan  oon  grandes 
dificuiltades  los  iintentos  db  conocer  el  mecanismo  íntimo,  es 
decir,  los  procesos  intermedios,  graduales,  de  estas  acciones. 
Sabemos  que  las  substanícias  tiroideas  obran  enérgicamente 
sobre  el  metabolismo  en  conjunto,  influencia  ta»n  consrtante 
que  se  utiliza  como  criterio  para  el  examen  de  dichos  pro- 
ductos tiroideos.  COnooemosi  la  acción  de  estas  substancias 
sobre  el  aparato  circulatorio,  el  sistema  nervioso,  la  coagUr- 
labilidald  y  la  composición  de  la  sangre,  sobre  el  crecimiento 
óseo  en  los  individluos  jóvenes.  Análogamenite  conocemos 
bien  el  cuadro  clínico  que  resulta  de  la  de'sviación  en  uno 
u  otro  sentido  de  la  actividad  normal  de  la  glándula,  com  sus 
tipos  extremos  de  hiper  y  afiunción  y  las  gradaciones  exis- 
tentes entre  ellos. 

Pero  si  internamos  estudiar  más  detalladlamente,  en  los 
procesos  intermedios,  o  en  el  ounslo  áe  su  acción,,  estas  alte- 
raciones de  los  procesos  vitales  provocadas  por  las  substan- 
cias tiroideas  o,  para  limitarnos  a  la  acción  sobre  el  metabo- 

(i)  Trabajo  qu€  ha  obtenido  el  sexto  premio  (loo  pesetas)  en  el 
concurso  de  ARcmvos  de  Medicina,  Cirugía  y  Especialidades,  en  ios 
países  de  habla   alemana.   Junio    1923. 
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lismOy  relacionar  la  aicción  de  estas  substancias  con  un  tipo 
especial  del  metabolismo  intermediario,  con  precisión  qufci 
mico-fisiológica,  tenemos  qoie  confesar  que  no  conocemos  nin- 
gún detalle  sobre  el  asunto.  Así  ocurre  que  aun  se  discute 
la  teoría  de  la  función  «tiroidea,  si  dicha  gilándiula  es  un  órga- 
no segregante  o  desintoxicante. 

En  este  trabajo  no  nos  ocuparemos  de  esta  cuestión,  i>ero 
espveramos  demositrar  la  existencia  de  una  nueva  función  ti- 
roidea, que  nos  parece  muy  interesante  porque  por  poiimera 
vez  corresponde  a  una  reacción  química  bien  caracterizada, 
como  expresión  de  una  influencia  del  tiroides  sobre  el  meta- 
bolismo Jntermediario. 

En  la  determinación  experimental  «del  modo  de  obrar  dé 
las  'síU'bstancias  tiroideas  sobre  el  metabolismo  se  procede 
siempre,  bien  intentando  determinar  las  aliteraciones  que  se 
presentan  después  de  la  extirpación  de  este  órgano,  o  bien 
administrando  a  animales  intactos  substancias  o  extractos  ti- 
roideos y  estudiando  las  modificaciones  así  provocadas  en  los 
procesos  fi'siológicos  ;  de  todos  modos,  siempre  con  la  previa 
suposición  de  que  la  ingestión  de  substancias  tiroideas  i>or 
tun  animal  normal  equivale  en  su  acción  a  la  hipersecreción 
de  la  glándula. 

Desde  las  investigaciones  de  Baumann  y  Roes  y  máis  tar- 
de dte  OswALD,  se  creyó  encontrar  en  las  albúminas  ikxiadas 
específicas  del  tiroides  (iodotirina  y  tireoglobulina,  res|>ecti- 
vamente),  la  secreción  propiamente  dicha  y  específica  del  ti- 
roides ;  pero  investigaciones  más  «recientes  de  Abderhalden, 
R.  H.  Kahn  y  J.  Abelin  han  demosíbrado  que  los  extractos 
glanduliares  privadlos  de  albúmina  p>ueden  desarrolliar  la 
misma  acción  que  la  propia  glándiáa.  Pero  casi  todos  los  au- 
tores están  de  acuerdo  en  que  para  que  um  preparado  tiroideo 
sea  eficaz  (ha  de  contener  iodo,  si  bien,  según  Abelin,  la  can- 
tidad de  iodb  puede  oscilar  dentro  dte  límites  sumamente  am- 
plios. Especiaímente  en  la  teoría  dé  la  desintoxicación,  de 
Blum,  se  atribuye  al  iodo  una  posición  central,  expresando 
con  esto  que  el  tiroides  tiene  la  misión  de  hacer  inocuos  los 
productos  albumíinoideos  tóxicos  originados  en  el  metabolis- 
mo, por  su  combinación  con  el  iodb.  Pero  no  «hay  datos  expe- 
rimentales seguros  sobre  el  modo  como  se  desarrolla  quAmioa- 
mente  este  proceso. 

La  importancia  del  iodo  está  indudablemente  demostra- 
da, tanto  por  la  experiencia  clínica,  como  por  las  investiga- 
ciones experimentales  ;  pero  el  mecani'sttno  de  su  modo  de  ac- 
ción no  se  conoce  aún. 


J 
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Nosotros  intentamos  en  primer  término  llegar  a  un  con- 
cepto propio  de  Ja  acción  del  iodo  en  el  tiroides.  A  ello  nos 
condujo  el  siguiente  razonamiento :  La  química  orgánica 
utiliza  para  la  sustitunón,  así  en  el  núcleo  como  en  las  cade- 
nas laterales,  prefemen/temente  los  halógenos.  Así  la  sustitu- 
ción (alkilización)  por  el  iodo  es  on  métodb  familiar  a  todo 
químico.  Consideramos  muy  probable  qiue  el  organismo  ani- 
mal trabaje  de  lun  modo  parecido.  Para  el  examen  experi- 
mental de  esta  cuestión  de  la  sustitución  por  el  iodo,  nos  pa- 
rece lo  más  adecuado  la  metilización  (sustitución  por  un  ra- 
dical ¡metilo),  que  también  es  frecuentemente  practicada  en 
los  laboratorios  por  medio  del  ioduro.de  metilo.  Es  sabido 
que  el  organismo  animal  tiene  la  facultad  de  «metiJizar». 
La  existencia  de  productos  metalizados  del  metabolismo,  co- 
mo la  creatina,  la  presencia  de  metil-purinas  en  la  orina  nor- 
mal, hablan  claramente  en  es*e  sen/tido.  Pero  sabemos  ade- 
más que  el  organismo  animal  puede  metilizar  determinadas 
substancias  llegadas  del  exterior  y  eliminarlas  en  forma  de 
combinaciones  metíUcas.  Esta  metilización  ha  podido  ser  de- 
mostrada por  His  para  la  piridina,  por  Czapek  para  el  sele- 
nio,  por  HoFMEiSTER  para  el  teluro,  por  Jaffe  para  la  aceto- 
gtianidina. 

Nosotros  itraftamos  en  primer  término  de  comprobar  si 
existe  una  relación  de  dependencia  entre  la  capacidad  de  me- 
tilizar y  la  actividad  diel  tiroides. 

Para  nuestras  experiencias  aitilizamos  la  aceto-guanidina. 
Según  las  investigaciones  de  Jaffe  y  Dorner  esta  substancia 
en  el  organismo  animal,  es  en  parte  imetilizad'a,  es  decir,  trans- 
formada en  creatina.  Se  eligió  esta  substancia  sombre  todo 
porque  gracias  al  métodio  de  Folin  para  la  determinación 
de  la  creatina  y  creajtinina  tenemos  la  posibilidad  de  deter- 
minar exactamente  en  investigaciones  sucesivas  la  creatina 
y  creatinina  en  peqfueña  cantidades  de  sangre.  La  determi- 
nación de  la  creatina  y  creatinina  en  la  sangre  por  el  imétodb 
d!e  Folin  fué  practicada  siguiendo  exactamente  lael  pres- 
cripciones del  Mandel  y  Stendel  en  su  métodb  de  examen 
minimétrico  de  la  sangre.  Para  la  determinación  de  la  creati- 
na en  Ja  orina  empleamos  el  miétodo  de  Autenrieth. 
Como  colorímetro  utilizamos  el  aparato  dte  Autenrieth  y 
Konigsberger.  Se  puisio  especia'  cuidado  en  la  pureza  de 
los  reactivos,  como  aconseja  Feilg.  La  lectura  del  colorí- 
metro se  practicó  siempre  por  varios  observadores.  Cuan- 
do aidquirimas  alguna  práctica,  las  diferencias  fueron  in- 
significantes ;    tomándose   siempre    el    valor   intermedio.    La 
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acetog'Uanidina  (Merck)  se  administró  par  vía  intravenosa.  A 
causa  de  su  escasa  solubilidad  solamente  se  pudieron  inyectar 
pequeñas  cantidades  (o,i  a  0,2  grs).  Se  hicieron  las  determina- 
ciones antes  y  después  dte  la  extirpación  del  tiroides  ;  además, 
en  los  animales  privados  de  tiroides,  se  comprobó  la  influencia 
de  la  administración  de  tiroides  y  de  iodo.  Como  animales 
de  investigación  se  emplearon  conejos.  Los  detalles  de  las  ex- 
periencias pueden  verse  en  las  tablas  siguientes  : 


Tabla  I. 
Cantidades  de   creatina  y  creatinina  en  la  sangre  normal. 


Creatinina    prefor- 

mada. 

Miligran  os. 


Conejo  A 


Conejo  B 

Conejo  C ! 


¡ 


Valor  medio. 


1,52 

1,52 

1,606 
i»5i5 


ii53 


Creatinina  total. 
Miligramos. 

6,36 

6,27 

6,10 

6,235 

6,117 

6,090 


6>í95 


Crea  tina. 
Miligramos, 


4,84 

4,76 

4,58 
4J2 

4,5>i 

4,575 


4,664 


La  itabla  primera  indica  los  valores  normales  de  la  crea- 
tinina preformad'a,  de  la  creatinina  total  y  d<e  la  creatina  en  la 
sangre  del  conejo.  Haremos  observar  que  los  animales  han 
sido  sometidos  a  «una  alimentación  constante,  consistente  en 
500  grs.  de  remolacha  y  50  grs.  de  heno  al  día.  El  examen  de 
la  sangre  se  practicó  siempre  en  ayunas.  Los  valores  medios 
fueron  :  para  la  creatinina  preformada  1,53  mgrs.,  para  la 
creatinina  to^tal  6,195  mgrs.  y  para  ía  creatina  4,664  mgrs.  en 
100  c.  c.  de  sangre. 
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Tabla  II. 
Cifras  de  la  creatinina  de  la  orina  del  conejo  A, 


20.    I  =    70,3  miligramos  en  24  horas  por  kg.  de  animal. 


21,  1  = 

97,9 

22.     I  = 

79,5 

^3.    1  = 

691S 

26.    1  = 

Sia 

^7.    1 

93i7 

-28.    1  = 

90,3 

29.    I  — 

87.9 

30.    1  = 

90J 

31.    1  = 

5S»5 

I.  II  — 

75»o 

2.  II  — 

I03J 

3.  n 

77»2 

4.  II  = 

69,5 

5.11- 

69,5 

ó.  11  = 

76,4 

7.  II- 

75»2 

S.  II  — 

68,06 

9. 11  = 

64,8 

14. 11  = 

64,4 

15. 11  - 

90,0 

16.  II  — 

41,0 

17. 11  = 

69.05 

18. 11  — 

74i25 

19. 11  = 

74.25 

» 

20.  II  = 

86.1 

» 

»  » 

»  » 

»  •                         » 

»  » 

»  » 

f  » 


t  » 

»  » 

»  » 

»  » 

»  » 

»  » 

»  » 

»  » 

»  » 

»  > 

»  » 

>  » 

»  » 

»  » 

»  » 


Inyección  de  aceto- 
guanidina  previa  in- 
gestión  de  tiroides. 


[  Ingestión  de   tabletas 
de  tiroides. 


í  Inyección  de  aceto- 
\     guanidina. 


Inyección  de  aceto- 
guanidina  después  de 
ingestión  de  iodo. 

En  la  tabla  II  damos  iwi  ejemplo  de  nuestras  •  investiga- 
ciones sucesivas,  que  nos  orienta  sobre  la  cantidad  de  creati- 
nina eliminada  en  la  orina  en  veinticuatro  horas  y  por  kgr.  de 
animal.  Las  considerables  diferencias  entre  estas  cifras  son 
condicionadas  en  parte  por  las  circunstancias  exf>erimentales, 
pero  en  parte  también  se  presentan  sin  razón  determinada. 
Ya  idle  antemano  podía  preveerse  u.na  eliminación  irregular 
dada  la  relación  entre  la  excreción  urinaria  dfe  creatina  y  crea- 
tinina y  el  metabolismo  muscular.  No  se  puede  contar,  por 
lo  tanto,  con  que  las  pequeñas  cantidades  d)e  aoeto-guanidi-na 
administradlas  prod^uzcan  un  notable  aumento  en  la  elimina- 
ción de  creatina-creaitinina,  dadas  las  grandes  diferencias  que 
existen  en  condiciones  normales.  Los  valores  de  creatinina 
preformada  y  creatinina  total  en  la  orina  fueron  aproxima- 
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damente  iguales.  Lo  mismo  acuTrió  en  tedias  miestras  expe- 
riencias, por  lo  cual  omitimos  las  cifras  correspondientes  a 
esta  última.  Las  cifras  expresadas  se  refieren  a  la  creatinina 
preformada. 

Tabla  III. 
(Experiencias  con  inyección  intravenosa  de  o,i  gramo  de  aceto  guanidina.) 


Experiencia  8. 

Conejo  B  macho  2  038  gramos 
de  peso. 

Creatinina  pre- 
formada en  la 
sangre. 

Miligramos, 

Creatinina  to- 
tal en  la  san- 
gre. 

Miligramos. 

Creatina  en 
sangre. 

Miligramos. 

Creatinina  mina 
ría' en  34  horas. 
Cantidad  en  mi- 
ligramos por 
kilogramos  de 
animal. 

Antes  de  la  inyección.. . 

5  minutos  después  de 

la  inveción 

>.5>9 

1,665 
1,626 
1,540 
1,519 

6,216 

6,336 
6,198 
6,090 

5,958 

4,697 

4,671 
4,572 
4,550 
4,439 

I  c  Ídem,  id 

^0  ídem  id 

60  ídem,  id • 

50,7 

Experiencia  2, 

Conejo  C  hembra  1.930  grs 

_ 

Antes  de  la  inyección. . . 

5  minutos  después  de  la 

invección 

ii5>5 

1,750 
1,698 
1,620 

1,541 
1,520 

6,09  , 

6,393 
6,090 

5-778 
5»493 
5»342 

4.575 

4,643 
4,392 

4,158 

3,952 
3,822 

1 5  ídem.  id. 

40  ídem,  id 

60  ídem,  id • 

80  Ídem,  id 

65,0 

En  la  tabla  III  se  expresan  las  experiencias  con  Inyección 
intravenosa  de  0,1  de  aceto-guanidÜna.  La  metilización  tiene 
lugar  con  extraordinairia  rapidez,  observación  que  también 
fué  hecíha  por  Hofmeister  respecto  a  la  formación  de  metil- 
teloiro.  Encontramos  en  todas  las  experiencias  el  valor  má- 
ximo de  la  proporción  de  creatinina  y  creatina  en  la  sangre 
cinco  minutos  después  de  la  inyección  de  aceto-guanidína  y 
un  descenso  progresivo  hasta  la  normal  en  el  espacio  die  una 
hora.  Frecuentemente  'se  observa  incluso  que  al  cabo  de  este 
tiempo  la  cifra  ha  descendido  por  debajo  del  valor  normal. 
El  aumento  de  la  creatina  y  oreatinfna  de  la  sangre  por  me- 
tilización de  la  a;ceto-guanidina  oiscila  en  nuestras  experien- 
cias :  para  la  creatinina  preformada  entre  10  y  24  por  100, 
algo  menor  para  la  creatinina  itotal  (2  a  20  por  100)  y  para 
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la  creatina  (o  a  15  por  100).  (Es  especialmente  pronunciada 
para  la  oreatinina  preformada.  También  en  la  orina  (véase  ta- 
bla II)  se  encuentra  consecutivamente  a  la  inyección  de  giia- 
nidina  un  aoimento  de  la  eliminación  de  creatinina,  aun  cuan- 
do por  las  razones  expresadas  no  se  observe  de  un  modo  tan 
típico  como  en  la  sangre. 

Tabla  IV. 

Experiencia  con  inyección  def  acetogtianidina  antes  y  después  de  la  exr 

iirpaxión  del  tiroides. 


Conejo  D  macho  ?.160  gr. 


Experiencia  /,  24  I  23 
Antes  de  la  inyeccién. . . . 

Después  de  la  inyección  de 
0,2  gr.  de  aceio-guanidina. 

5  minutos 

i5íd 

30  id 

60  id 

120  id 


Creatinina 

preform  ada 

en  sangre. 

Miligramos. 


1,540 


1,920 

i»755 
1,620 

1,540 


Creatinina 
total  en  sangre 

Mitigramos, 


6,090 


Creatina 
en    sangre 

Miligramos. 


4,550 


6,720 

4,800 

6,440 

4,625 

6,288 

4,553 

6,190 

4,570 

6,000 

4,460 

Creatinina  nrina- 

ria  en  24  horaa; 

cantidad  por  kg. 

de  animal- 

Miligr^imos, 


62,5  el  25  I 


101,8  el  26  I 
74,9  el  27  I 
75,9  el  28  I 
86,1    el  29  I 


Experiencia  2,  ?  //  2S 

Inyección    de   0^2  gr.   de 
acetO'guanidina. 

5  minutos 

15  id 

30  id 

60  id 

3  horas 

8  id 


La  tabla  IV  mue^itra  la  influencia  de  la  extirpación  del  ti- 
roides sobre  la  metilización  de  Ja  aoeto-guanidina.  Mientras 
en  la  primera  experiencia  (antes  de  la  extirpación),  la  meti- 
lización se  manifiesta  con  entera  clairidad,  esta  facultad  que- 
da completamente  perdidla  después  de  la  tiroidectomía.  La 
creatina  y  creatinina  de  la  sangre  en  los  animales  tiroidecto- 
mizados  no  se  modifica  en  absoluto  por  la  inyección  de  areto- 
guanidina. 
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Conejo  B  macho  2.270  ^s.  MII-923. 

Eocperiencia  l. 

Antes  de  la  inyección 

Después  de  la  inyección  de  0,2 
gramos  ae  aceto-guanidina. 

5  minutos 

15  id 

30  id 

60  id 


Tabla  V. 


Creatinina  prefor« 
madaen  sangre. 

Miiigtamou 


í»Si 


1.725 
1,678 

1,563 

i,5>o 


Creatinina  total 
de  la  aangre. 

Miligramos, 


6,09 


6,564 

6,390 

6,144 
6,000 


Creatina  en  sangre. 
Miligramos. 


4,580 


4,839 
4,7»  2 
4.581 
4,490 


E¡    S    ^^^    23    iiroideciomia 


Experiencia  II. 
Antes  de  la  inyección. . . 


Después  de  la  inyección  de  0^2 
gramos  de  ace/o-guanidina. 

5  minutos 

15  id 

30  id 

•60  id 


4,580 


4,59 
4,59 
4,59 
4,59 


El  7  III 23^  ingestión  de  10  c.  c.  de  ioduro  potdsico  al  S  por  100 


Experiencia  J,  8  III  ^3. 
Antes  de  la  inyección 


Después  de  la  inyección  de  0,2 
gramos  de  cueto-guanidina. 

5  minutos 

15  id 

30  id 

60  id 


4,580 


5,025 
4,774 
4,570 
4,580 


El  mismo  resultado  muestra  la  tabla  V.  Antes  de  la  opera- 
ción, pronunciada  metilización  de  la  aceto-giianidina  admi- 
nistrada ;  dlespués  de  la  tiroidectomía,  compílela  incapacidad 
de  metilización.  De  esta  exi>eriencia  se  deduce  además  el  he- 
cho interesante  de  que  por  la  administración  de  iodo  en  for- 
ma inorgánica  puede  ser  restablecida  la  facultad  de  metiliza- 
ción. 
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Tabla  VI. 


Experiencia  antes  y  después  de  la  extirpación  del  tiroides. 


Conejo  A  macho  1.910  gr. 


Antes  de  la  inyección .... 

Experiencia  i 

Después  de  la  inyección  in- 
travenosa de  o,l  gr,  de 
aceto  guanidina. 


5  minutos 

15  id 

30  id 

-60  id 


Creatinina 

preformada 

en  sangre. 

Miligramos, 


hSi 


1,68 
1,62 


Creatinina 
total  en  sangre 

Miligramos. 


6,138 


6,499 
6,090 

S.910 
5iS70 


Creatina 
en  sangre. 

Miligramos 


4,628 


4,779 
4,410 

4,290 

4,050 


Creatinina  urinaria 
en  24  horas;  canti- 
dad por  kg.  de  peso 
de  animal. 

Miligramos, 


40,5 


65,5  en  24  horas 


Extirpación  del  tiroides   14.^   XII ^    22. 


Experiencia  2,  /f  XII  22 

Inyección  intravenosa  de 
0^1 6  gr.  de  aceto-gua- 
nidina. 

5  minutos  después  de  la 

inyección 

15  Ídem  id 

30  ídem  id 


^o  ídem  id. 


Experiencia  3,  iS  XII 22 

Antes  de  la  inyección .... 

Después  de  la  inyección  in- 
tr avenosa  de  0,16  gr.  de 
aceiO'guanidina. 


5  minutos, 

10  id 

2SÍá 


55  id 


4*243 

3,250 
4,250 

4,243 


35,5  en  24  horas 
después  de  la 
operación. 


4.55 


4,55 
4,55 
4,55 

4,55 


(34,2,  18/19,  XII 
20,86, 19/20,  XII 
20,35, 20/21,  XII 


i 
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II  I  23 

Experiencia  4,  16  I  23 
Antes  de  la  inyección .... 

Después  de  la  inyección  in- 
travenosa de  0,16  gr,  de 
aceiO'guanidina. 

5  minutos 

15  id 

30  id 

60  Id 


Creatinina 

preformada 

en  sangre. 

Miligramos, 


i»59 


1,54 


i»54 
i»54 
^54 

';54 


Creatinina 
total  en  sangre 

Miliitr%mos. 


6,09 


6,09 


Creatina 
en  sangre. 

Miligramos. 


4»5o 


4,55 


Creatinina  urinaria 
en  24  horas;  canti- 
dad por  kg.  de  peto 
de  animal. 

Miligramos, 


58,5,11/12,1,33 


6,09 
6,09 
6,09 

6,99 


4,55 
4,55 
4,55 

4,55 


48,6,16/17,1,23 
138,8.17/18,1,23 


Ingestión  de  tabletas  de  tiroides  seco  (Merck)  de  0^3  gr. 

17,  I,  23,  una  tableta  de  tiroides  seco  de  0,3 

18,  ],  23,  dos       >  >  > 

19,  I,  23,  tres       >  >  > 


Experiencia  5,  20  1 23 
Antes  de  la  inyección. . . . 

Después  de  la  inyección  in- 
travenosa de  0,16  gr,  de 
acetO'giéanidina, 

5  minutos s 

15  id 

30  id 

60  id 
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Experiencia  6^  2$  I  23, 


Antes  de  la  inyección 

Después  de  la  inyección  tn/r ave- 
nosa de  0^2  gramos  de  aceto 
guanidina. 

5  minutos , 

'5  id 

3o  id 

60  id 


Creatinina  prefor- 
mada  en  sangre. 

Mitigramos. 


>i54 


ii54 
1,54 
i»54 
>»54 


Creatinina  total  en 
sangre. 

Miligramos. 


6,09 


6,09 
6,09 
6,09 
6,09 


Creatina  en  s  ngre 
Miligrúmou 


4i55 


4,55 

4,55 
4,55 
4,55 


Adminisiración  de  tabletas  de  tiroides  seco  (Grenzach)  i  Tableta  o,/  gr, 

de  gldndula  fresa. 


26    I    23, 

2 

tabletas 

27    I    23, 

3 

id. 

28    1    23, 

4 

id. 

Experiencia  7,  2g  1 23. 

Antes  de  la  inyección 

Después  de  la  inyección  introíoe» 
nasa  de  aceto-guanidina, 

5  minutos. 

I5íd.... 

30  id 

60  id 

120  id 


»,54 


1,920 

1,815 
1,720 

1,606 
1,540 


6,090 


4,55 


6,720 

4,800 

6,393 

4,578 

6,091 

4,371 

6,000 

4,394 

6,000 

4,460 

Ingestión  de  solución  de  ioduro  potdsico  al  5  por  loo 


7 

23, 

10 

centimetros 

cúbicos. 

8 

23, 

20 

id. 

id. 

9 

23, 

20 

id. 

id. 

10 

23, 

10 

id. 

id. 

II 

23, 

'5 

id. 

id. 
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Experiencia  <?,  12  II  23. 


Antes  de  la  inyección 

Después  de  la  inyección  intrave 
nosa  de  0^2  gramos  de  cubeto 
guanidin, 

5  minutos 

15  id 

30  id 

60  id 

360  id 


rreatinina  prefor 
mada  en  sangre* 

Miligramos, 


«♦54 


1,660 
f,6oo 
ii540 
i»540 


Creatinina  total 
Miligramos, 


6,00 


6,840 

6,393 
6,190 

6,000 

6,000 


Creatina  en  tangre. 
Miligramos. 


4,46 


5i«09 

4i733 

4,590 
4.460 

4,460 


Ingestión  de  solución  de  ioduro  potdsico  al  5  ^/q 

16.  II.     23     10  centímetros  cúbicos. 

17.  II.    23     10         id.  id. 

18.  II.     23     10         id.  id. 


Experiencia  p,  /p  II  23. 
Antes  de  la  inyección 


Después  de  la  inyección  de  0^23 
gramos  de  aceio-guanidina, 

5  minutos 

15  id 

30  id 

60  id 

24  id 


4,55 


4,910 
4,663 

4,484 
4,460 
4,460 


La  tabla  VI  resume  una  detenida  serie  de  experiencias 
en  las  que  los  resultados  hasta  ahora  expuestos  se  encuentran 
comprobados  una  vez  más,  pero  demuestra  además  (experien- 
cias 5  y  6  de  la  tabla)  que  también  p)or  la  administración  de 
substancia  tiroidea,  exactamente  igual  que  por  la  administra- 
ción de  iodo,  los  animales  tiroidectomizadlos  pueden  recobrar 
completamente  la  facultad  de  metilización.  Al  final  del  traba- 
jo (hemos  representado  algunas  de  las  experiencias  de  la  ta- 
bla VI  en  forma  gráfica  para  hacer  más  visible  su  resultado. 

Con  esto  hemos  demostrado  experimentailmente  que  en  el 
conejo  la  metilhación  de  ¡a  guanidin<i  está  asociada  a  la  fun- 
ción tiroidea.  Los  animales  tiroidectomvsados  pierden  esta 
facultad  completamente.  La  ingestión  de  substancia  tiroidea 
restituye  a  los  animales  tiroidectomvsados  su  poder  de  metí- 
iissación.  El  mismo  efecto  tiene  también  la  adfninistración  de 
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iodo' inorgánico.  Creemos  con  ello  haber  descubierto  una 
nueva  función  del  tiroides:  la  síntesis  metílica.  El  papel  bio- 
lógico del  iodo  nos  aparece  así  desde  tin  nuevo  aspecto.  La 
sospecha  expresada  al  principio  de  que  el  iodo  tendría  en  el 
organismo  animail  un  papel  parecido  al  que  se  le  asigna  en 
los  laboratorios  para  la  sustitución  de  complejos  orgánicos, 
ha^  tenido  una  comprobación  experimental.  El  organismo 
podría,  por  consiguiente,  como  lo  hace  un  químico,  utilizar 
•el  iodo  para  los  procesos  de  metilización.  Como  se  comprende 
se  trata  sollámente  de  u/na  función  del  tiroidles.  Nos  parecería, 
por  lo  tanto,  prematuro  discutir  hasta  qué  punto  estas  inves- 
tigaciones pueden  modificar  en  lu/no  o  en  otro  sentido  la  doc- 
trina de  la  función  tiroidea.  Nos  perderíamos  en  especulacio- 
nes abandonando  el  terreno  de  los  hechos.  Esto  precisaría 
ulteriores  investigaciones,  de  las  cuales  nos  estamos  ocupan- 
do ya. 

Podemos  resumir  así  el  resultado  »cle  nuestras  investiga- 
•cionesj : 

Se  ha  podido  demostrar  que  en  el  conejo  el  tiroides  debe 
considerarse  como  un  lugar  de  metilización.  Puesto  que  por 
la  administración  de  iodo  sola/mente  se  restituye  a  los  anima- 
les tiroidectomizados  la  facultad  de  metilizar,  hay  que  atri- 
buir una  importancia  especial  al  contenido  en  iodo  del  tiroi- 
des. El  iodo  desempeña,  en  lo  que  se  refiere  a  su  modo  de 
'Ucción  en  el  organismo  animal,  un  papel  parecido  al  que  tie^ 
ne  en  la  Química  orgánica;  permite  la  fijación  de  determina- 
dlos radicales  en  combiruiciones  orgánicas;  en  nuestro  caso 
la  sustitu^ón  por  un  grwpo  metílico.  Con  ello  creemos  haber 
conseguido  la  demostración  experimental  de  las  mo^fica- 
dones  de  una  reacción  química  bien  definida  por  el  funciO" 

namiento  del  tiroides, 

« 
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EL    LÍQUIDO     GÉFALO-&AQVÍDBO    T    SV    &E- 
LAGIÓN    CON    LA    SLIKINAGIÓIT   UBUTABIA 

por  el 

I}v.  Javier  Vidal  Jordana 

Bnoargado  de  los  servioios  sanitarios  del  Beal  Patronato  de  lias  Hurdes 

I 
EL    LÍQUIDO    CÉFALO-RAQUÍDEO 

Haremos  al  principio  de  este  trabajo,  y  a  manera  de  in- 
troducción, un  concreto  reíalo  de  cómo  se  han  ¡do  presentan- 
do los  trabajos  sobre  este  asunto,  desde  su  conocimiento  has- 
ta nuestros  días. 

Según  ViLLANsiON,  fué  Vanslva,  en  1666  a  1723,  el  prime- 
ro que  vio  el  Ilíquido  cefaloraqu'deo.  Pachioni  dijo,  en  1705, 
que  los  linfáticos  vierten  en  la  superficie  de  la  masa  cerebral 
y  en  su  interior  un  líquido,  el  cual  se  encontraza  en  todos 
los  cadáveres. 

CoTUGNO,  en  1764,  y  Hale,  en  1766,  fueron  los  primeros 
que  observaron  el  líquido  oefalo-raquídeo  en  cadáveres  hu- 
manos. 

En  el  siglo  xviii,  Magendie  presentó  estudios  fisiológi- 
cos, y  observó  las  oscilaciones  del  líquido  cefalo-raquídeo 
en  los  espacios  subaracnoideos,  por  medio  de  un  tubo  de 
cristal  colocado  en  el  cuarto  ventrículo.  La  idea  de  extraer 
el  líquido  fué  introdoicida  por  E.  Corning,  como  medio  tera- 
péutico, practicando  la  primer  punción  en  América  del 
Norte. 

Más  tarde,  ^ssex  Vinter  concibió  la  idea  «de  extraer  el  lí- 
quido cefalo-raquídeo,  para  disminuir  la  presión  intracra- 
neana. 

La  primer  publicación  sobre  punción  lumbar  se  debe 
a  Quincke  (üie  Liulmbai  punktion  der  Hydrocephalus),  Ber- 
Un  Klin,  Woch,  1891,  núm.  38. 
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En  1807  aparecieron  trabajos  die  Widal,  Sicard,  Ravaut 
y  Magendie.  En  esta  época  la  MedScinía  general  y  la  neu- 
rología comienzan  a  beneficiarse  de  este  método. 

Mási  tarde,  la  escuela  de  Nonne  llega  a  considerar  la 
punción  como  medio  auxiliar  imipreisicindible.  Babinski  y 
Nageotte,  que  fueron  los  primeros  en  aplicar  la  punción  lum-^ 
bar  para  el  diagnóstico  de  las  enfermedades  del  sistema  ner- 
vioso, dicen  :  ((Si  bien  los  problemas  relativos  al  citodiagnós- 
tico  no  están  aiin  solucionados,  puedte  decirse  mientras  tanto 
que  la  punción  aporta  al  diagnóstico  un  elemento  muy  im- 
portante, que  permite  descubrir  y  estudiar  formas  patológi-  , 
cas,  que  sin  ell«as  no  podríamos  sospechar.» 

Kafka  publicó  isu  dbra  en  1917. 

Más  tarde  aparece  el  Karl  Eskuchen  en  192 1,  obra  que 
ha  obtenido  una  justa  acogida  en  la  clase  intelectual. 


ANATOMÍA 

El  sistema  nervioso  central  está  bañado  por  un  líquido,, 
llamado  cefalo-raquídeo,  que  ocupa  los  ventrículos  cerebra- 
les, el  canal  del  epéndimo  y  los  espacios  subaracnoideos. 

Magendie  mostró  la  comunicación  entre  los  ventríou'los  y 
la  cavidad  subaracnoidea,  ésta  descrita  por  él  en  páginas 
magistrales. 

Una  pequeña  cantidad  se  encuentra  en  los  ventrículos,  y 
la  más  grande,  en  la  cavidad  subaracnoidea,  formando  una 
capa  de  espesor  variable,  según  la  región.  No  hay  que  decir 
que  la  situación  del  líquido  oefalo-raquídeo  forma  una  pro- 
tección para  el  sistema  nervioso  central,  y  amortigua  de  una 
forma  muy  marcadia  los  choques.  Como  es  ¡sabido,  la  arac- 
noides  raquídea  no  se  encuentra  aplicada  directamente  sobre 
la  médula,  sino  separada  por  un  ancho  espacio  circular. 

Al  nivel  del  cerebro,  luego  que  la  píamadre  se  introduce- 
en  las  anfractuosidádies  de  la  aracnoides,  pasa  de  una  emi- 
nencia a  otra,  formando  entre  las  dos  envolturas  dos  cavida- 
des irregulares,  dependientes  naturalmente  de  la  configura- 
ción exterior  del  encéfalo. 

Los  espacios  subaracnoideos  presentan  en  su  interior  tra- 
béculas  más  o  menos  gruesas  de  tejido  conjuntivo,  que  van 
de  una  pared  a  otra  y  dividen  estos  espacios  al  infinito ;  es- 
tas trabéculas  son  relativamente  raras  a  nivel  de  la  médula 
y  del  bulbo,  y  \se  extieniden  en  su  mayoiría  entre  la  pía  y  la 
duramadre,  atravesando  no  solamente  el  espacio  subaracnoi- 
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deo,  sino  la  milsma  cavidad  aracnoidiea.  A  nivel  d^el  encéfalo, 
estas  trabéculas,  mucho  más  numerosas  y  apretadas  se  im- 
plantan por  una  parte  en  la  pía  madre,  y  por  la  otra  en  la 
hoja  visceral  de  la  aracnoiidies.  Gran  número  de  anatómicos 
las  incliiyen  en  la  píamadlre,  en  la  que  distinguen  dos  cajpas : 
una  interna  o  profoi^nda,  que  descansa  inmediatamente  sobre 
la  sustancia  cerebral,  o  sea  la  pía  /madre  propiamente  dicha  y 
una  externa  o  superficial,  que  ocupa  todo  el  espacio  que  se- 
para a  la  precedente  de  la  «hoja  viscerad  de  la  aracnoides,  cons- 
tituida exclilsivamenite  por  tejido  conjuntivo  flojo,  cuyas 
areolas  ¡siempre  muy  anchas,  están  llenas  die  líquido  céfalo- 
raquídeo.  Axel,  Key  y  Retrins  han  dtesorito  en  las  trabécu- 
las q/ue  circainscriben  estas  areolas,  revestimientos  endoteliales 
más  o  menos  continuos,  disposición  que  establece  una  analo- 
gía innegable  entre  loísi  espacios  suíbaracnoideos  y  las  cavida- 
des serosas ;  el  espacio  subaracnoideo  no  vendría  a  ser  más 
que  una  vasta  iserosa  alveolar. 

Debemos,  pues,  admitir  que  todos  los  elementos  del  sis- 
tema nervioso  centrales  y  periféricos  se  hallan  bañados  por 
el  líquido  cefalo-raquídeo,  constituyendo  éste  un  medio  in- 
terno, en  cuyo  seno  funciona  el  sistema  .nervioso,  y  además, 
desempeñando  una  acción  mecánica  de  protección  contra  el 
choque  de  la  onida  sanguínea  y  la  nociva  influencia  dte  la  pre- 
sión vascular,  cuando  ésta,  pK)r  cualquier  circunstancia,  es 
superior  a  lo  normal.   - 

El  cuarto  ventrículo  y  el  canal  del  epéndimo  se  encuen- 
tran revestidos  de  un  epitelio  de  células  cúbicas.  Una  serie 
de  considerables  experiencias  en  el  cadáver  y  en  el  vivo 
mediante  la  ingestión  de  sustancias  colorantes  ha  demostra- 
do que  la  cavidad  subaracnoidea  se  encuentra  en  comunica- 
ción con  las  vainas  de  todos  los  nervios  craneales  y  raquí- 
deos,' y  muy  particularmente  con  los  ópticos  y  olfativos ; 
como  estas  vainas  que  cubren  los  nervios  dan  nacimiento  a 
vasos  linfáticos,  éstos  se  colorean  en  las  experiencias  prece- 
dentes, como  los  ganglios  correspondientes,  los  vasos  afe- 
rentes y  eferentes,  a  la  cisterna  de  Pecket,  el  conducto  to- 
rácico y  la  gran  vena  linfática.  La  presencia  de  coloración 
en  los  senos  craneales,  en  los  yugulares  y  en  las  venas  del 
cráneo,  muestran  la  comunicación  de  los  espacios  subarac- 
noideos  y  del  sistema  venoso.  La  coloración  experimental 
penetra,  más  o  menos  profundamente,  en  la  médula  y  en  el 
cerebro.  ¿Qué  relaciones  anatómicas  explican  este  fenóme- 
no? His,  en  1865,  demiuesitra  que  no  existe  un  simple  con- 
tacto entre"  la  célula  nerviosa  y  sus  prolongaciones  y  los  te- 
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jidos  que  la  cubren,  encontrándose  entre  las  neuronas  un 
espacio  virtual  que  permite  la  inhibición.  Testut  hace  notar 
que  en  estado  patológico  este  espacio  virtual  se  hace  real, 
como  lo  demuestran  los  leucocitos,  que  se  encuentran  en 
cantidiad  mayor.  Estos  espacios  ipericeluJares  His  se  co- 
munican por  las  prolongaciones  de  las  células  y  desembo- 
can en  los  espacios  periadVenticiales  (Robín)  situados  entre 
la  adventicia  de  los  vasos  y  la  sustancia  nerviosa ;  estos  es- 
pacios perivasculares  comunican  con  la  cavidad  subarac- 
ooidea. 

A  primera  vista  y  después  de  lo  que  hemos  dicho,  pa- 
rece «natural  que  la  célula  nerviosa  se  encuentre  cubierta  de 
líquido  cefalorraquídeo.  Sin  discutir  esta  cuestión,  pasare- 
mos a  exponer  la  opinión  de  Mestrezat  sobre  este  asunto, 
Para  resumir  la  cuestión  de  la  penetración  en  los  centros, 
del  líquido  cefalo-ráquídeo,  dice  que  cubre  los  espacios  pe- 
rivasculares, pero  no  llega  a  los  elementos  nerviosos. 

Para  llegar  a  los  centros  nerviosos,  los  vasos  venosos  y 
arteriacles  tienen  que  atravesar  necesariamente  la  cavidad 
aracnoidea  y  llegan  a  la  piamadre,  que  sirve  de  sostén  a  los 
vasos  destinados  a  los  centros.  Resumiendo,  podemos  decir 
que  el  líquido  cefalo-raquídeo  se  encuentra  contenido  en  un 
sistema  de  cavidades  comunicantes,  las  cavidades  de  los  ven- 
trículos revestidas  de  su  endotelio  y  los  espacios  subarac- 
noideos  también  revestidos  de  su  endotelio. 

CIRCULACIÓN    Y    ORIGEN    DEL    LÍQUIDO    CEFALO-RAQUÍDEO 

Circula  por  la  superficie  del  cerebro,  iK>r  los  surcos  ter- 
ciarios, primarios  y  secundarios,  que  de  este  modo  se  con- 
vierten en  rívuli,  rivi  y  flúmina ;  los  rívuli  desembocan  en 
los  rivi  y  éstos  en  los  flúmina,  y  éstos,,  por  último,  van  a 
para  a  los  lagos  confluentes. 

Los  lagos  son :  Primero,  el  silviano ;  segundo,  el  callo- 
so; tercero,  el  central;  cuarto,  el  cerebeloso;  quinto,  el  ce- 
rebeloso  inferior,  y  sexto,  el  espinal. 

El  ventrículo  medio,  o  tercer  ventrículo,  y  los  ventrícu- 
los laterales  se  comunican  entre  sí  por  el  agujero  de  Monro 
y  a  su  vez  el  ventrículo  medio  se  pone  en  comunicación  con 
el  cuarto  ventrículo  por  el  aouedusto  de  SvLvio  ;  el  cuarto 
ventrículo  se  une  al  resto  por  el  conducto  del  epéndimo. 

Isócronamente  con  cada  sístole  ventricular,  el  líquido  ce- 
falo-raquídeo sufre  un  ligero  desprendimiento  del  cráneo  ha- 
cia el  raquis ;  esto  suce<k  en  el  momento  del  s-ístole,  cuando 
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la  onda  sanguínea  invade  las  arterias  del  cerebro  provocan- 
do a  su  vez  la  expulsión  a  sacudidas  de  la  sangre  de  las 
venas  del  mismo;  esta  proyección  de  la  sangre  venosa  no 
es  únicajnente  debida  a  la  expulsión  provocada  por  la  olea- 
da arterial,  sino  que  es  resultado  de  la  compresión  lateral 
ejercida  sobre  las  grandes  venas,  de  paredes  muy  delgadas, 
de  la  superficie  cerebral  por  cada  aumento  de  la  presión  in- 
tracraneal provocado  por  las  expansiones  rítmicas  de  origen 
arterial  de  la  masa  encefálica. 

Supongamos  que  aumenta  la  presión  de  la  cavidad  cra- 
neal. El  líquido,  sufriendo  esta  presión,  se  escapa  por  el 
conducto  raquídeo  cuyas  paredes  son  menos  inextensibles, 
reemplazando  en  él  la  sangre  venosa  expulsada.  Cuando 
cesa  el  aumento  de  presión  en  el  cráneo,  él  líquido  vuelve 
a  ocupar  su  lugar.  Este  movimiento  de  reflujo  es  facilitado 
por  la  elasticidad ;  esto  está  bien  determinado  por  A.  Richet 
en  1846,  explicando  de  esta  forma  los  desplazamientos  del 
líquido.  Chauveau,  con  siu  hemodromómetro,  observó  breves 
y  pequeñas  sacudidas  de  la  parte  exterior  de  la  aguja,  atra- 
vesando la  membrana  oocipito-atloirfea,  rítmicas,  con  lad 
contracciones  cardiacas.  Estos  desplazamientos  hacia  el  ra- 
quis son  poco  importantes. 

Secreción  del  líq^uido. — lEl  epitelio  de  los  plexos  idesem- 
peña  una  verdadera  secreción,  cuyo  resultado  es  la  produc- 
ción del  líquido  cefalo-raquídeo. 

Las  oélulas  que  recubren  las  masas  vasculares  que  cons- 
tituyen  las  vellosidades  coroideas,   células  de   revestimiento 
d^  los  plexos  de  los  ventrículos  laterales,  ofrecen  dos  zonas, 
un  núcleo  y  una  porción  distal  hialina  más  o  menos  turgen- 
tes. Por  obra  de  substancias  cuya  acción  excitosecretora  es 
muy  conocida,  pilocarpina,  muscarina,  la  altura  de  los  ele- 
mentos crece  y  la  p)orción  distal'  que  se  desarrolla  considera- 
blemente se  llena  de  glóbulos  hialinos.  Esto  establece  ana- 
logías con   los  plexos  de  ciertas  glándulas  vasculares  san- 
guíneas, pero  como  hace  notar  A.   Petit  (1902),   difiere  de 
éstas  en  que  el  producto  de  secreción  no  se  vierte  directa- 
mente en  el   medio  sanguíneo,   sino  en   una  cavidad   inter- 
media.  Este  líquido,  formado  a  expensas  de  la  sangre  por 
los  plexos  coroideos,  vuelve  a  la  sangre  por  las  vainas  peri- 
vasculares   (vainas  de  los  vasos  de  la  substancia  nerviosa) 
y  por  las  vainas  neurales   (vainas  de  los  nervios  craneales 
y  de  las  raíces  nerviosas  espinales) .,  Sabido  es  que  las  vai- 
nas perivasculares  son  comunicaciones  linfáticas,  abiertas  en 
el  líquido ;  éste  último  volvería,  por  lo  tanto,  a  la  sangre  por 
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v/ía  linfática.  También  se  haría  el  retorno  por  vía  venosa 
(por  intermedio  de  los  corpúsouloKi  de  Pachioni),  Jagos  san- 
guíneos de  la  duramadre,  en  cada  uno  de  los  cuales  forma 
eminencias,  unas  escrecencias  subaracnoideas  llenas  de  lí- 
quido ;  en  el  terreno  de  los  hechos  se  ha  observado  que  di- 
versas substancias  inyectadas  en  los  espacios  subaracnoí- 
deos  pasan  a  la  sangre  más  o  menos  rápidamente  (el  tiempo 
varía  de  veinte  minutos  a  dos  horas,  según  los  experimentos 
de  E.  Cavazzani  y  C.  Hill),  y  otros  pueden  ser  hallados  en 
los  ganglios/  linfáticos,  por  ser  las  vías  de  excreción  el  lí- 
quiícto  cefalorraquídeo,  la  linfática  y  la  venosa,  asemejándose 
por  este  detalle  a  lajS'  secreciones  internas. 

LA   PUNCIÓN  LUMBAR 

En  general  se  debe  practicar  la  punción  lumbar,  no  sólo 
en  los  casos  que  por  algún  síntoma  se  supone  una  lesión  de 
sistema  nervioso  central,  sino  en  todos  los  casos  de  estas 
enfermedades,  aunque  tengamos  el  diagnóstico  segfuro.  Hoy 
día  la  punción  lumbar  se  practica  con  frecuencia,  y  se  hace 
imprescindible  en  un  sinnúmero  de  afecciones,  ya  con  el  olx- 
jeto  de  investigar  el  líquido  extraído,  ya  con  la  idea  de  sus- 
tituirle en  parte,  inyectando  sueros'  esf>ecíficos  o  ya  por  sim- 
ple desagüe,  con  objeto  de  disminuir  la  tensión,  que  cuando 
es  exagerada  presenta  una  sintomatología  tan  variada. 

La  sintomatología  que  el  examen  del  líquido  cefalo- 
raquídeo  nos  presenta  en  los  comienzos  de  muchas  afeccio- 
nes es  tan  prematura,  que  apenas  han  salido  a  la  iluz  los 
primeros  datos  clínicos  cuando  aquélla  es  ya  evidente. 

Esa  idfea  de  los  especialistas  die  sistema  nervioso,  de 
puncionar  sin  excepción  a  todo  enfermo  que  tenga  el  más 
insignificante  síntoma  sospechoso,  la  encuentro  aigo  exage- 
rada, ya  que  muchas  veces  no  compensa  el  dato  que  por  ella 
vamos  a  obtener  con  el  posible  trastorno  a  producir  por  su 
causa  al  enfermo.  En  mi  pequeña  experiencia  sobre  este 
asunto,  he  ix)dido  observar  que  la  punción  lumbar  es  un 
arma  de  dos  filos  ouando  se  practica  con  vm.a  seria  indica- 
don;  debemos  estar  vacunados  por  si  ailgún  accidente  des- 
agradable nos  sorprende ;  cuando  no  está  indicada  produci- 
remos quizá  un  desequilibrio  que  origine  trastornos  evitables. 

La  punción  lumbar,  dice  Guy  Laroche,  ha  transformado 
el  diagnóstico  y  el  tratamiento  de  la  meningitis  epidémica; 
ella  permite  precisar  la  existencia  y  la  naturaleza  de  la  me- 
ningitis, identificar  el  germen  e  introducir  en  la  cavidad  ra- 
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quídea  el  suero  específico.  Los  servicios  que  nos  presta  en 
los  estados  crónicos,  permitiéndonos  ver  la  ausencia  o  exis- 
tencia de  la  meningitis  sifilítica,  no  son  despreciables. 

Está  indicada  también  en  los  casos  de  síndrome  cerebro- 
medular  a  consecuencia  de  contusión,  traumatismo,  explo- 
sivo, etc.,  etc. 

Más  tarde  hablaremos  de  la  hoy  ya  ciará  aplicación  en 
lai  diabetes  insípida.  En  el  feto  se  han  hecho  algunas  pun- 
ciones. RoMOLA  Costa  cita  un  caso  ide  ojina  presentación  po- 
dálica  con  gran  dificultad  de  salida  de  cabeza,  en  la  que  se 
practicó  una  punción  con  salida  de  líquido,  reduciéndose  no- 
tablemente los  diámetros  craneales,  disminuyendo  la  com- 
presión del  sistema  nervioso  central  y  en  particular  los  cen- 
tros que  rigen  las  primeras  inspiraciones  y  el  ritmo  del 
corazón. 

TÉCNICA  DE  LA  PUNCIÓN 

Hablaremos  un  poco  del  material  que  se  precisa  para  la 
punción  lumbar,  ya  que  muchas  veces  la  elección  de  éste  es 
la  causa  del  éxito  de  la  pequeña  intervención.  Solamente  ne- 
cesitaremos una  aguja  provista  de  un  mandril ;  su  diámetro 
debe  ser  de  8  centímetros  de  largo  y  i  milímetro  de  diáme- 
tro; esta  longitud  es  suficiente  aún  para  personas  gruesas. 
Cuando  se  trata  de  niños  o  adultos  de  poca  estatura  v  de 
poco  espesor  en  los  lomos,  bastará  una  aguja  ordinaria  de 
inyecciones  intramusculares  provista  de  su  mandril.  La  agu- 
ja debe  ser  de  buen  filo,  para  provocar  el  menor  dolor  posi- 
ble, procurando  tener  esterilizadas  otras  varias  de  distintos 
calibres  por  si  fuera  necesario;  el  material  de  que  la  aguja 
esté  construida  tiene  poca  importancia ;  las  de  acero  tienen 
el  inconveniente  de  que  son  poco  elásticas  y  se  parten  con 
facilidad  y,  en  cambio,  las  de  platino  son  más  flexibles  y 
más  fáciles  de  esterilizar.  Durante  la  Gran  Guerra,  el'  co- 
mercio expendió  unas  agujas  cuya  composición  principal  era 
tántalo,  que  daban  excelentes  resultados  y  su  coste  era  poco 
elevado.  Conviene  tener  esterilizados  algunos  tubos  y  una 
jeringa  para  recoger  el  líquido.  Quincke  Kronig  tiene  un  es- 
tuche de  punción  que  además  del  material  de  medir  la  pre- 
sión del  líquido,  lleva  una  llavecita  que  se  abre  a  voluntad 
y  permite  hacer  salir  el  líquido  poco  a  poco,  como  conviene 
en  los  casos  de  hipertensión. 

La  posición  del  enfermo  es  otra  de  las  cosas  que  debe- 
mos tener  presente  y  poner  gran  cuidado,  ya  que  éste  es  uno 
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'de  los  factores  más  importantes  para  realizar  la  punción  en 
buenas  condiciones  y  con  probabilidad  de  éxito;  puede  ha- 
cerse estando  el  enfermo  sentado  o  echado;  en  la  primera 
posición  se  realiza  con  más  sencillez  y  facilidad;  estando 
echado  la  poisíición  del  operadbr  es  más  molesta  y  forzada. 
Se  procura  hacerla  siempre  en  una  mesa  mejor  que  en  la 
cama ;  hágase  doblar  la  cabeza  contra  el  pecho,  aproximan- 
do las  rodillas  lo  más  cerca  posible  al  tronco  y  encorvando 
cuanto  más  mejor  la  parte  inferior  de  la  columna  vertebral ; 
en  caso  de  que  el  enfermo  no  se  preste  voluntariamente,  me 
ha  dado  buenos  resultados  el  colocarles  una  almohada  en  ^1 
abdomen ;  'esta  posición  debe  mantenerse  con  el  auxilio  de 
ayudantes  expertos  que  impidan  que  el  enfermo  cambie  de 
posición,  cosa  muy  frecuente  en  aquellos  que  son  muy  ex- 
citables. Nosotros  utilizamos  la  posición  sentado,  dejando  la 
otra  posición  para  aqu^Jlos  enfermos  que  por  su:  astado  ge- 
neral o  condiciones  especiales  impidan  hacerlo  de  otra 
forma. 

Al  recordar  detalles  anatómicos  de  la  columna  vertebral 
y  de  los  espacios  subaracnoideos,  podremos  ver  lo  fácil  que 
es  practicar  la  punción  lumbar  en  comparación  con  otras  re- 
giones. Las  apófisis  espinosas  muy  desarrolladas  no  son 
oblicuamente  descendentes,  como  en  la  región  dorsal,  sino 
horizontales,  y,  por  consiguiente,  descubren  los  espacios  in- 
terlaminares. Por  otra  parte,  no  imbricándose  las  láminas 
vertebrales  resulta  que  los  espacios  interlaminares  están  en 
íntima  relación  con  las  partes  blandas  retror raquídeas  y  que, 
en  particular,  cuando  el  sujeto  dobla  el  tronco  hacia  ade- 
lante el  conducto  raquídeo  no  está  protegido  a  su  nivel  sino 
por  los  ligamentos  amarillos  solamente.  Así,  pues,  un  ins- 
trumento punzante,  una  aguja  hueca,  por  ejemplo,  penetra 
fácilmente  en  tales  puntos  dentro  del  conducto  raquídeo  sin 
encontrar  resistencia ;  en  estos  datos  anatómicos  se  funda  la 
punción  lumbar.  Así  que  por  esta  circunstancia  la  punción 
en  otras  regiones  y  solamente  cuando  se  quiere  hacer  un  la- 
vado' de  raquis  emplearemos  la  punción  cervical  o  dorsal. 
Una  vez  puesto  al  enfermo  en  la  posición  conveniente,  pro- 
cederemos a  marcar  las  crestas  iliacas  posteriores  con  el  mis- 
mo algodón  impregnado  en  tintura  de  yodo,  con  el  que  ha- 
remos la  desinfección  de  la  región.  La  15nea  que  une  las 
crestas  iliacas  nos  dará  la  altura  de  la  articulación  de  la 
cuarta  y  quinta  vértebra  lumbar.  Si  recordamos  que  a  partir 
de  la  cuarta  vértebra  lumbar  en  el  adulto  y  de  la  tercera  en 
el  niño,  el  contenido  del  conducto  no  está  ya  representado 
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por  la  médula,  sino  por  los  nervios  de  la  cola  de  caballo  que 
llena  el  fondo  de  saco  subaracnoideo,  nos  explicamos  el  por 
qué  podemos  practicar  la  punción  indiferentemente  en  el  ter- 
mer  o  cuarto  intervalo  lumbar,  o  el  inter\'alo  que  separa  la 
quinta  vértebra  lumbar  del  sacro.  El  plano  de  tejidos  que 
hay  que  atravesar  es,  próximamente,  de  4  a  5  centímetros 
de  profundidad.  La  anestesia  de  la  región  no  parece  aconse- 
jable, ya  que  puede  resultar  más  cruenta  que  la  misma  pun- 
ción ;  únicamente  en  los  enfermos  muy  excitables  procedere- 
mos a  administrar  una  inyección  de  morfina  o  pantopón  un 
cuarto  de  hora  antes  de  la  punción.  La  técnica  de  la  punción 
poco  tiene  de  particular,  una  vez  conocidos  los  omiceptos  ya 
dichos  anteriormente ;  bastará  atravesar  las  partes  blandas 
introduciendo  la  aguja  perpendicularmeníé  y  luego  dirigirla 
hacia  arriba  y  hacia  la  línea  media.  A  pK)ca  práíítica  que  se 
tenga,  por  la  resistencia  de  los  tejidos  que  se  encuentra  pue- 
de darse  uno  «cuenta  de  cuándo  penetra  la  aguja  en  los  espacios 
subaracnoideos. 

Se  extrae  el  mandril,  y  el  líquido  empieza  a  salir  gota 
a  gota ;  si  el  líquido  no  sale,  se  hará  una  pequeña  aspiración 
con  una  jeringa  esterilizada.  Puede  suceder  que  la  aguja 
haya  atravesado,  penetrando  demasiado,  y  no  esté  el  extre- 
mo en  los  espacios  subaracrK)ideos ;  puede  sacarse  un  poco 
entonces,  y  se  evitará  este  pequeño  inconveniente.  Se  puede 
presentar  el  caso  que  el  saco  lumbar  nó  encierre  líquido, 
como  muestra  W.  M.  Leszyusk,  que  habiendo  introcíuicidb 
la  aguja  en  el  cuarto  espacio  sin  obtener  líquido,  prueba 
que  la  causa  está  en  la  ausencia  de  líquido  cefalo-raquídeo 
a  este  nivel.  En  Ids  enfermas  muy  agitados  emplean  Popper 
y  LowY  el  j>araldeido  «de  lo  a  15  gramos,  disueltos  en  100  de 
agua  «dlestilada.  Gaso  de  que  eil  líquido  saliese  áel  conducto 
formado  de  la  aguja,  se  hará  un  poco  de  matsiaje,  que  será  sufi- 
ciente quizá  para  suprimir  la  acción  de  continuidad  de  los 
tejidos  epidurales.  Es  frecuente  que  los  enfermos  recién  pun- 
cionados  presenten  cefalalgias ;  éstas  se  alivian  bastante, 
haciendo  colocar  al  paciente  de  forma  que  tenga  la  cabeza 
más  baja  que  el  resto  del  cuerpo.  En  efecto:  La  cantidad 
normal  de  líquido  cefalo-raquídeo  es  apenas  suficiente  para 
interponerse  entre  el  encéfalo  y  las  paredes  del  cráneo;  por 
esta  causa  se  aconseja  la  posición  anterior  para  hacer  afluir 
al  encéfalo  el  líquido,  favoreciéndose  también  en  el  caso  que 
el  líquido  continúe  saliendo  por  el  agujero  practicado.  El 
decúbito  ventral  también  será  aconsejado  en  algunos  casos. 
NoNNE,  en  un  total  de  3.000  punciones,  ha  observado  un  10 
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por  lOO  de  cefaleas,  náuseas  y  dolores  lumbares  durante  al- 
gunos días ;  claro  es  que  hay  que  tener  presente  que  a  veces 
se  trata  de  enfermos  histéricos  o  psicópatas. 

Por  el  contrario,  los  tabéticos,  los  paralíticos  generales, 
en  la  sífilis  cerebral,  meningitis,  no  ocasiona  ningún  tras- 
torno. Se  puede  decir  que  una  punción  sin  ningún  accidente 
post-operatorio  habla  en  favor  de  una  lesión  del  sistema  ner^ 
vioso,  mientras  que  una  punción  con  accidentes  desagrada- 
bles habla  contra  una  lesión,  excepción  hecha  de  los  tumores 
cerebrales. 

Debe  de  recomendarse,  pues,  que  el  enfermo  permanezca 
en  cama  durante  el  día  que  sigue  a  la  hora  de  la  punción ; 
así-  se  evitan  accidentes  desagradables.  Las  punciones  que 
se  realizan  en  enfermos  de  la  consulta  pública,  y  que,  por 
lo  tanto,  no  pernoctan  en  el  hospital,  son  las  que  dan  mayor 
porcentaje  de  accidentes ;  esto  se  debe  a  que  en  las  enfer- 
medades citadas  el  líquido  está  aumentado  y  es  rápidamente 
sustituido  que  el  normal ;  si  las  molestias  subsisten  después, 
puieden  hacerse  aplicaciones  frías  en  la  nuca.  Schonbeck  ha 
reunido  un  total  de  71  casos  de  muerte  después  de  la  pun- 
ción, la  mayoría  por  casos  de  tumor  cerebral. 

Las  medidas  que  hay  que  tomar  en  estos  casos  se  redu- 
cen a  hacer  salir  el  líquido  gota  a  gota,  y  más  tarde  a  sus- 
tituir el  líquido  de  la  punción  con  suero  fisiológico  esterili- 
zado. Al  hablar  más  adelante  de  algunos  enfermos  puncio- 
nados  e  historiados,  haré  mención  de  los  accidentes  ocurri- 
dos y  de  la  forma  en  que  se  presentan. 

En  la  pequeña  práctica  que  tengo  sobre  este  asunto,  me 
he  encontrado  en  algún  caso  con  accidentes  desagradables, 
pero  sin  llegar  a  tener  ninguna  defunción  entre  los  enfermos 
puncionados,  a  pesar  de  haberla  practicado  en  enfermería 
muy  heterogénea.  Recuerdo  que  uno  de  los  accidentes  que 
más  me  preocupó  fué  el  sucedido  al  puncionar  a  un  urémico. 
Tratábase  de  un  enfermo  con  una  lesión  ya  antigua  de  riñon 
que  se  presentó  en  la  clínica  con  17  por  i.ooo  de  albúmina; 
con  el  régimen  se  la  hizo  descender  a  4  por  i.ooo,  pero  un 
día  empezó  con  ataques  urémicos  y  se  pensó  en  practicar 
una  punción  lumbar.  El  pequeño  traumatismo  de  la  aguja 
originó  un  ataque  con  convulsiones  y  contracciones  tan 
grandes  que  la  aguja  ya  dentro  del  conducto  subaracnoideo 
quedaba  apresada  entré  las  láminas  vertebrales  de  tal  forma 
que  hacfa  casi  imposible  su  extracción;  solamente  habían 
salido  unos  6.  c.  c.  cuando  pudimos  sacar  la  aguja  en  un 
momento  de  fatiga ;  milagrosamente,  la  aguja  no  se  partió, 


-  121  - 

como  era  nuestro  temor;  hubo  que  desistir  y  practicar  una 
sangría  que  también  puso  su  vida  en  peligro,  pues  era  tan 
grande  la  hif>ertensión  que  no  se  podía  hacer  la  hemostasia 
de  ninguna  forma. 

En  otro  de  los  casos  puncionados  con  objeto  de  observar 
las  variaciones  de  tensión  del  líquido  cefalo-raqufdeo  y  ob- 
tener gráficas  con  trazado,  y  a  causa  de  perder  el  enfermo 
algo  de  líquido  por  imperfección  de  uno  de  los  tubos,  pre- 
sentaba en  los  días  siguientes  a  la  punción  cefaleas  intensas 
que  aumentaban  considerablemente  cuando  se  incorporaba 
del  lecho,  sumándose  a  la  cefalea  una  congestión  cerebral 
tan  grande  que  le  impedía  estar  incorporado  más  de  cinco 
minutos ;  esta  congestión  cesaba  en  el  momento  que  <|uedaba 
echado  en  cama.  Creo,  pues,  ser  un  caso  el  presente  de  ane- 
mia, pudiéramos  decir  así  de  líquido  cefalo-raqufdeo. 

PRESIÓN    DEL    LÍQUIDO    CEFALQ-RAQUÍDEO 

La  presión  raquídea  sufre  modificaciones  considerables 
en  el  curso  de  los  estados  patológicos.  Su  estudio  tiene  mu- 
cha importancia,  puesto  que  es  un  elemento  de  diagnóstico 
muy  útil  en  las  afecciones  cerebro-espinales.  La  medida  de 
la  presión  en  el  curso  de  la  punción  tiene  un  interés  par- 
ticular inmediato.  La  presión  del  liquido  cef alo- raquídeo  va- 
ría mucho  según  la  posición,  siendo  mayor  en  la  posición 
vertical  que  en  la  horizontal.  El  descenso  de  presión  es  muy 
raro  y  sólo  se  observa  en  los  casos  de  colapso.  Se  puede 
aumentar  la  presión  unos  50  a  70  milímetros  por  aplicacio- 
nes frías  en  la  región  de  la  nuca,  produciéndose  en  esta  re- 
gión éxtasis  de  Bier.  Parisot  indicó  ya  las  modificítriones 
y  la  correlación  íntima  entre  la  presión  arterial  y  la  presión 
del  líquido  cefalo-raquídeo  siempre  que  se  trate  de  enfermos 
sin  lesión  del  sistema  ner\'¡oso.  Paralelamente  a  este  trabajo 
y  también  por  iniciación  del  Dr.  Maranón  comprobamos  esta 
¡dea  con  resultados  afirmativos.  Todos  los  enfermos  puncio- 
nados se  sometieron  a  la  prueba  de  tensión  arterial  medida 
con  el  Pachón,  apreciando  la  influencia  de  la  una  sobre  la 
otra ;  datos  que  guardamos  y  de  los  que  más  adelante  haré 
mención. 

La  presión  del  líquido  cefalo-raquídeo  varía  con  la  emo- 
tividad. Dumas  y  Laignel  Lavastine,  en  1914,  estudiaron  e^- 
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micos  del  sístole  cardiaco.  2,'  Los  movimientos  más  lentos, 
rítmicos  con  los  movimientos  de  la  respiración.  3.°  Movi- 
mientos más  amplios  y  regulares. 

Con  la  emoción  y  bajo  la  influencia  de  una  excitación 
brusca  (grito  en  la  oreja,  cohete,  tiro  de  pistola)  la  presión 
se  eleva  de  46  a  51  y  de  50  a  57  después  de  cuatro  segundos. 
En  otro  enfermo  y  por  el  ruido  de  un  petardo  no  se  produjo 
ninguna  modificación  manométrica,  pero  notaron  que  el  en- 
fermo no  había  tenido  miedo.  En  los  maniacos  la  presión 
por  un  grito  pasa  de  48  a  53.  Los  melancólicos  dan  resul- 
tados Hiscordantes.  Los  dementes  precoces  pasan  de  30  a 
45  y  de  55  a  65.  El  autor  de  este  trabajo  considera  estos 
resultados  útiles  para  el  diagnóstico  diferencial  entre  la  ma- 
nía y  la  hebefrenia. 

Én  la  clínica  del  Dr.  Marañón  sie  (han  queridb  comprobar 
estoSv  resultados.  Actualmente  y  a  causa  de  los  inconvenien- 
tes que  hay  en  la  clínica  para  hacer  las  investigaciones  en 
la  forma  que  lo  han  hecho  los  autores  citados,  no  han  po- 
dido hacerse  completamente ;  una  vez  terminados,  creo  serán 
objeto  de  una  publicación  que  de  una  manera  extensa  y  de- 
tallada deje  aclarados  estos  conceptos.  Únicamente  diremos 
que  si  en  alguno  de  los  enfermos  puncionados  se  hacía  una 
puntura  con  el  mandril  de  la  aguja,  una  vez  conexionada 
ésta  con  el  manómetro  o  el  tambor  del  aparato  inscriptor 
aumentaba  esta  presión,  señalándose  en  el  papel  esta  mo- 
dificación. 

El  líquido  cefalo-raquídeo  debe  sufrir  oscilaciones  en  el 
interior  del  conducto  raquídeo;  a  cada  sístole  cardiaco  llega 
una  fuerte  oleada  sanguínea  a  la  base  del  cerebro  y  penetra 
inmediatamente  en  el  infinito  número  de  capilares  de  la  subs- 
tancia cerebral.  Además  a  cada  movimiento  de  inspiración 
la  sangre  venosa  refluye  por  las  yugulares  hasta  los  senos 
de  la  duramadre.  Así,  pues,  a  cada  sístole  del  corazón  v  a 
cada  movimiento  respiratorio  llega  o  refluye  hacia  el  cerebro 
una  mayor  cantidad  de  sangre,  y  como  la  pared  del  conti- 
nente es  inextensible,  y  por  otra  parte  el  contenido  no  tolera 
la  más  ligera  compresión,  era  necesario  que  hubiera  en  la 
cavidad  del  cráneo  un  cuerpo  movible  pronto  a  dislocarse 
con  la  llegada  de  la  sangre,  impidiendo  así  toda  compresión. 
Llena,  pues,  el  vacío  que  quedaría  en  el  interior  de  la  cavi- 
dad craneal  en  el  momento  del  diástole  cardiaco  y  de  la  ins- 
piración, a  fin  de  evitar  al  cerebro  una  compresión,  que  sin 
esta  circunstancia  sería  inevitable.  De  aquí  que  los  autores 
señalan  como  síntoma  de  la  espina  bífida  movimientos  alter- 
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nos  de  elevación  y  depresión  correspondientes  con  las  osci- 
laciones dfel  líquido.  Magendie  lo  ha  demostrado  ya  en  los 
perros.  No  obstante  parecer  esto  un  problema  bien  definido, 
estáis  teorí«as  han  tenido  sus  detractores.  Kuaner  habla  de  la 
falta  de  estas  pulsaciones  en  casos  de  perforación  del  saco 
dural. 

TiLLAux  dice  que  si  a  ca)d!a  sístole  es  lanzada  una  nueva 
cantidad  de  sangre  al  cerebro,  por  las  venas  sale  una  can- 
tidad igual ;  claro  es  que  hay  que  tener  presente  que  estas 
oscilaciones  tienen  que  ser  muy  pequeñas  y  tan  poco  per- 
ceptibles que  tiene  que  ser  un  aparato  muy  fino  para  poíler 
registrarlas.  Nosotros,  después  de  vencer  un  sinnúmero  de 
dificultades  y  utilizar  varios  procedimientos  y  aparatos,  he- 
mos conseguido  obtener  gráficas  claras  en  las  que  se  ve  que 
estas  pulsaciones  existen  (la  descripción  detallada  y  presen- 
tación de  pruebas  será  objeto  de  otro  trabajo) .  Claro  es  que 
así  las  cosas  no  podemos  tomarlo  como  dato  decisivo  para 
el  diagnóstico  de  una  herida  dural. 

No  quiero  proseguir  sin  hacer  presente  algo  ya  conocido 
por  los  prácticos,  pero  frecuente  en  los  que  tienen  poca  ex- 
periencia en  estos  asuntos;  me  refiero  a  determinar  la  pre- 
sión del  líquido  sin  e'  auxilio  de  manómetros,  fundándose 
exclusivamente  en  la  forma  de  salir  el  líquido  por  la  aguja. 
Incluso  en  algunas  obras  que  presumen  de  estar  bien  ente- 
radas hablan  de  este  modo  de  p/oceder  diciendo  que  la  pre- 
sión es  normal  cuando  el  líquido  sale  gota  a  gota,  elevada 
cuando  sale  describiendo  una  curva  a  30  ó  50  centímetros 
de  la  aguja  y  mayor  cuando  sale  formando  un  filamento 
contiguo.  Nosotros  diremos  lo  que  Claude  :  «la  presión  del 
líquido  cefalo-raquídeo  no  puede  apreciarse  mas  que  con  el 
manómetro».  La  presión  normal  es  d!e  40  a  200  milímetroi^ 
de  agua  destilada,  estando  en  posición  vertical.  La  respira- 
ción produce  oscilaciones  que  pueden  llegar  a  20  mm. ;  la 
tensión  del  líquido  cefalo-raquídeo  es  inferior  a  la  linfa  en 
sus  condiuctos  linfáticos.  Botner  señaila  un  aumento  consi- 
derable en  las  policitemias,  citándose  un  caso  de  un  aumento 
de  presión  de  570  mm.  Kaplan,  de  Nueva  York,  considera 
que  no  se  deb^  de  dar  mucho  valor  a  estas  modificaciones 
de  presión  por  ella  misma.  Nosotros  hemos  encontrado  mo- 
dificaciones con  hipertensión  en  las  meningitis,  hemorragias 
cerebrales^  en  las  formaciones  acraneanas,  en  el  hidrocéfalo, 
en  muchas  infecciones  e  intoxicaciones,  en  la  nefritis  hiper- 
tensiva,  en  la  diabetes  hipertensiva,  en  la  diabetes  glucosú- 
rica  e  insípida,  etc.,  etc. 
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TENSIÓN    DEÍ.    LÍQUIDO    CEFALO-RAQUÍDEO 

Todos  Jos  aparatos  para  medir  la  tensión  del  Hquido 
cefalo-raquídeo  tienen  algún  defecto.  Lo  principal  para  po- 
der sacar  a'gón  dato  práctico  es  utilizar  siempre  el  mismo. 
En  la  clínica  hemos  empleado  el  manómetro  de  Claude,  que 
describiré  en  pK>cas  palabras.  Es  un  manómetro  aneroide  de 
un  volumen  tin  poco  mayor  que  el  esfigmomanómetro  de  Po- 
TAIN,  pero  graduado  en  centímetros  de  agiua  en  lugar  de  cen- 
tímetros de  mercurio.  Se  pone  en  comunicación  con  la  aguja 
por  medio  de  un  tubo  en  cuyo  extremo  lleva  u^a  llave 
con  dos  orificios,  uno  que  comunica  con  la  aguja  idle  mano 
y  otro  con  el  exterior,  con  el  objeito  dte  dar  salidia  al  líquido. 
La  cantidad  de  líquido  extraído  modifica  según  los  casos 
de  una  manera  muy  distinta  la  presión.  Nosotros  hemos 
observado  que  cuando  la  prelsión  es  de  50  hace  falta  ex- 
traer 20  cm.  para  hacerla  descender  a  20.  Las  catulsas  de 
error  en  las  apreciaciones  de  la  tensión  del  Hquido  pueden 
ser  de  orden  muy  distinto.  Mucho  influye  el  que  el  enfermo 
permanezca  en  una  inmovilidad  absoluía.  Los  movimiientos 
respiratorios  se  traducen  por  ligera  oscilación  de  una  a  dos 
divisiones.  Quincke  ha  dado  como  prefeión  normal  de  4  a  6 
centímetros  de  agua,  pero  esta  cifra  está  fuera  de  la  realidad. 
Nosotros  creemos  que  operando  de  la  forma  ya  indicada  y 
con  el  manómietro  de  Claude  la  presión  normal  oscila  entre 
15  y  20.  Los  otros  métodos  no  los  cito,  por  ser  el  ya  enu- 
meraido  el  que  hemos  emipleadb.  Aquéllos  son  el  de  Quincke, 
modificado    por    Kauseh    y  Rechmann,    y  más    tardte    por 
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relación  entre  el  líquido  cefalo-raquídeo  y  la  eliminación 

urinaria 

Es  indudable  que,  aunque  por  estos  momentos  no  esté 
bien  determinada  esta  relación,  los  hechos  experimentales 
llevan  <;amino  de  dar  fin  a  esté  magno  problema,  que  tanto 
podía  ayudar  al  esclarecimiento  de  la  patogenia  de  la  dia- 
betes insípida.  Todos  conocemos  la  influencia  tan  directa 
que  tiene  la  hipófisis  sobre  la  secreción  urinaria  en  loa  casos 
de  diabetes  insípida,  aunque  estos  trabajos  han  sido  objeto 
de  grandes  discusiones. 

Actualmente,   bien   determinada  está  la  acción   oligúrica 
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de  los  extractos  pituitarios;  los  hechos  clínicos  a  continua- 
ción apuntados,  en  los  que  se  demuestra  el  resultado  positivo 
obtenido,  no5á  hacen-  recordiar  a  Maranón  al  decir  que  en  los 
casos  de  ineficacia  puede  obedecer  a  que  el  extracto  emplea- 
do es  impuro  o  se  trata  de  poliurias  debidas  a  otras  causan 
distintas  a  la  diabetes  insípida.  Por  el  resultado  de  los  tra- 
bajos hasta  la  fecha,  hace  que  actualmente  tenga  más  adep- 
to^ la  teoría  hipofisaria.  Pero  no  sucede  hoy  lo  mismo  al 
hablar  de  la  acción  que  puede  tener  el  líquido  cefalo-raquí- 
deo  sobre  la  eliminación  urinaria. 

Hace  diez  años  Herrick  señaló  los  efectos  que  determi- 
nan sobre  la  poliuria  la  sustracción  de  líquido  cefalo-raquí- 
deo  mediante  la  punción  lumbar,  citando  casos  de  poliuria 
que  había  descendido  de  siete  litros  a  cuatro  por  la  extrac- 
ción de  8  cm.  de  líquido.  En  1917,  Graham  presenta  un  su- 
jeto de  veintiduatra  a'ños  con  poliiuiria  aooimpañaido  die  sín- 
tomas hipoñsarios  en  los  cuales  la  punción  produce  la  dies- 
aparición  temporal  de  la  poliuTia ;  fueron  luego  esiaái  tra- 
bajos confirmados  por  William  y  Rochester  ;  más  tarde,  por 
Maranón,  citando  dbs  casos  con  disminución  de  la  cantidad 
de  orina  por  la  punción  lumbar. 

En  1922  aparece  en  los  Anales  de  Medicina  de  París  un 
trabajo  de  J.  Lhermitte  isobre  la  poliuria  infundibularia  y  la 
diabetes  insípida  sifilítica.  En  primer  término  habla  de  los 
agentes  etiológicos,  pasando  luego  a  describir  un  caso  de 
tabes  incipiente  con  una  poliuria  que  mediante  una  extrac- 
ción de  liquido  cefalo-raquídeo  desciende  de  4.500  cm.  a 
200  cm.  Cita  los  hechos  experiimentales  más  completos 
sobre  este  asunto,  y  después  de  consideraciones  que  nada 
interesan  a  este  trabajo,  hace,  notar  la  influencia  oligúrica 
de  la  punción  lumbar,  no  solamente  en  la  diaBefes  insípida, 
sino  en  la  diabetes  azucarada,  como  dlice  L.  Cornil  y  Funet, 
modificando  también  la  cantidad  de  glucosa  eliminada  en 
veinticuatro  horas.  Estosi  hechos  comtradioen,  como  dSce  Ma- 
ranón, las  teorías  die  que  las  hormonas  oligúricas  pasen  al 
líquido  cefalo-raquídeo,  puesto  que  por  su  extracción  darfn 
lugar  a  diuresis. 

Sin  hacer  d'^qi.isiciones  ni  comentarios  a  las  distiitus 
teorías  que  sobre  la  patogenia  de  la  diabetes  insípida  exis- 
ten, procuraremos  interpretar  los  hechos  de  la  forma  que 
parezca  más  razonable.  Hoy  por  hoy,  aunque  más  partida- 
rios tiene  la  teoría  hipofisaria  no  tenemos  datos  para  des- 
echar la  teoría  nerviosa. 

¿De  qué  forma  actúa  el  líquido  cefalo-raquídeo?   Es  di- 
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ffcil  una  contestación  categórica,  pero  es  indudablemente 
racional  que  actúa  de  dos  formas:  o  bien  en  los  casos  de 
hipertensión  comprimiencjo  lo^  centros  ipoliúricos,  o  bien 
comprimiendo  la  'hipófisis,  impidiendo  su  funcionamiento 
secretorio,  a  su  vez  comprimiendo  el  tallo  pituitarib  imposi- 
bilitando la  circulación  por  el  mismo. 

Señalo  los  caisos  dfe  hipertensión,  puesto  qiie  creo  que 
no  es  constante  en  la  diabetes  insípida,  pudiéndose  decir 
en  contra  de  las  teorías  de  Wezd  y  Cushings,  que  la  hiperten- 
sión no  está  ocasionada  por  la  hiperproducción  de  líquido 
céfalo-raquídeo,  sino  por  la  compresión  que  un  cuerpo  ex- 
traño (un  tumor,  por  ejemplo)  produce  al  desarrollarse  en 
una  cavidad  de  paredes  inextensibles.  El  líquido  céfalo-ra- 
quídeo puede  ejercer  alguna  acción  sobre  los  centros  po- 
liúrioQS.  Sabido  es  que  en  el  suelo  del  cuarto  ventrículo, 
existe  un  centro  poliúrico  y  otros  centros  reguladores  de  la 
diuresis  en  la  base  áel  encéfalo,  zomais  limitadas  por  Hous- 
SAY  por  detrás  por  la  protuberancia,  por  decante  por  el  borde 
anterior  del  quiasma  y  lateralmente  por  dos  líneas  que  si- 
guen la  direcoión  de  las  cintillas  ópticas.  Camus  y  Roussy 
hablan  de  la  diabetes  hipofisaria  diciendo  está  en  relación 
con  la  irritación  de  un  centro  poliúrico,  localizado  en  la  re- 
gión opto-peduncular  y  que  en  ciertas  formas  de  ix>liurias 
nerviosas  e  insípidas,  puede  explicarse  por  la  existencia  de 
lesiones  anatómicas  o  meramente  funcionales  de  cierta  re- 
gión del  encéfalo,  por  ejemplo,  del  bulbo  y  de  la  substancia 
gris  dlel  tuber  cinereum,  a  ouyo  nivel  existe  un  centro  diabe^ 
tógeno.  Bechteren  fué  de  los  primeros  autores  que  atribu- 
yeron a  la  región  basal  del  diencéfalo  una  acción  «no  sola- 
mente sobre  la  circulación,  sino  sobre  el  quimismo  de  los 
téjijdbs.  AiscHNER  muet&tra  que  la  picadura  de  uíia  región  del 
tuber  cinereum  provoca  una  glucosufia  acompañada  de  hi- 
perglucemia  y  adrenaíinemia  idéntica  a  la  que  provoca  la  pi- 
cadura bulbar  de  Claudio  Bernard.  H.  Cushing  demuestra 
que  la  separación  completa  de  la  hipófisis  con  el  tuber  ci- 
nereum, determina  la  aparición  de  un  síndrome  adiposo  ge- 
nital. La  picadura  de  la  región  tuberal  cuando  se  suprime  la 
hipófisis  no  produce  aumento  en  la  diuresis.  Se  Considera 
como  segura  la  existencia  de  un  centro  vegetativo  autóno- 
mo en  la  base  del  cerebto  y  que  regaida  de  una  cierta  manera 
el  agua  áel  organismo.  Las  conclus/iones  de  Camus  y  Rous- 
sv,  confirmadas  por  Houssay,  Carulla  y  Romana  han  sido 
confirmadas  por  cierto  número  de  exi>erimentadores,  siendo 
los  más  marcados  Leschke,  Eisner,  Veil.  Leschke  establece 
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que  la  poliuria  tubera'  se  acompaña  de  un  dtescenso  en  la 
concentración  de  la  orina,  y  que  la  influencia  de  la  picadura 
o  de  la  excitación  del  encéfalo  se  transmite  por  intermedio 
de  los  nervios  del  riñon.  La  influencia  de  la  acción  del  sis- 
tema nervioso  en  ciertas  poliurias  es  un  hecho  al  abrigo  de 
todas  dudas,  la  picadura  del  suelo  del  cuarto  ventrículo  en 
un  punto  próximo  al  centro  glucosúrico,  produce  glucosuria 
transitoria  (Claudio  Bernard).  Starling  dice  que  la  poliuria 
provocada  por  la  picadura  del  bulbo,  falta  si  se  seccionan 
los  nervios  renales,  podría  atribuirse  a  la  excitación  de  los 
nervios  vaso-dilatadbres  de  la  glándula.  Sin  embargo,  las  ex- 
periencias de  Bellido  y  Seres  hjain  demostrado  que  la  ener- 
vación de  ambos  ríñones  en  el  perro  va  seguida  de  'poli«uria 
en  los  cuatro  o  cinco  días  siguientes  a  la  oi>eración,  conti- 
nuándose icon  una  disminución  en  la  secreción  urinaria  hasta 
que  finalmente  aperece  una  anuría  absoluta  y  sobreviene  la 
muerte  en  medio  del  cuadro  de  uremia.  Cierto  es  que  existen 
cierto  número  de  hipersecreciones  renales  de  origen  nervio- 
so. A  esta  categoría  pertenece  la  poliuria  histérica,  la  llama- 
da poliuria  emocional,  ciertas  formas  observadas  en  los  de- 
generados  (epilépticos  idiotas). 

En  los  casos  de  neoplasias,  se  han  podido  comprobar  le- 
siones hipofiíso-tU'berales.  lEn  caso  de  tumor  adenomatoso, 
como  en  la  acromegalia  de  granuloma  tuberculoso  o  sifilítico 
y  toidlas  las  vecesi  que  la  hipófisis  sea  atacada.  La  poliuria  cons- 
tituye un  síntoma  asociado  a  las  neoplasias  que  interesan 
la  región  gástrica  quiasmática ;  de  34  casos  de  hemianopsia 
bilateral,  Krause  vio  siete  con  diabetes  insípidia.  En  50  casos 
de  hemianopsia  diel  mismo  tipo  Spanbock,  ii  con  poliuria/; 
en  todos  los  casos  el  infundíbulo  está  obliterado  por  el  tumcH*. 

La  cau^  de  la  poliuria  provocadia  por  la<s  lesiones  vascu*- 
lares'no  produce  mas  que  una  lesión  hipotética  de  la  hipó- 
fisis ;  i>ero  la  alteración  es  manifiesta  en  el  tercer  ventrículo. 

El  caso  puiblicadb  por  Marañón  y  Pintos  piuede  darnos 
una  buiena  idea  die  que  la  irritación  de  los  centros  poliúricos 
puede  causar  la  diabetes  insípida. 

Se  puede  creer  hoy  día  compatibles  las  dos  teorías,  hipo- 
fisaria  y   nerviosa. 

Comprobando  estos  trabajos  hemos  podido  observar  que 
en  los  enfermos  con  hipertensión  del  líquido  cerebro-espinal 
(enfermos  i,  2  y  5)  se  ha  conseguido  modificar  de  una  mane- 
ra notable  la  eliminación  urinaria  por  la  punción  lumbar. 
Esto  nos  induce  a  interpretar  los  resultados  como  antes  he- 
mos dicho  compatibles  con  ambas  teorías. 
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En  los  enfermos  sin  hipertensión  (enfermos  3  y  4)  la 
punción  no  modifica  la  cantidad  de  orina  eliminada  en  vein- 
ticuatro horas,  cosa  que  parece  apoyar  más  la  teoría  hipo- 
fisaria,  puesto  que  en  estos  enfermos  la  pituitrina  obró  de 
una  manera  constante. 

En  la  demás  enfermería  no  hubo  ninguna  modificación 
por  la  punción  ni  con  la  pituitrina. 

Con  respecto  a  la  tensión  arterial,  hemos  podido  apre- 
ciar algunas  i>equeñas  modificaciones  que  ¡nos  inducen  a 
pensar  que  existe  alguna  relación  entre  la  tensión  arterial 
y  la  deMíquido  céfalo-raquídeo,  ya  que  parece  que  desciende 
aquélla  al  verificar  la  extracción  de  liquido.  Esto  sucede  pa- 
sados los^  primeros  minutos  que  siguen  a  la  punción,  puesto 
que  eri  el  momento  de  la  punción,  sin  duda  por  efectos  emo- 
tivos, aumenta  la  mínima. 


Enfermo  núm.   i. 

Benito    Casteo,    veintiocho   años,   soltero,    natural  de   Frechilla   (pro- 
vincia de  Falencia),  habitante  en  Madrid  (Olivar,  52),  profesión  :  sastre. 
Antecedentes   hereditarios :    Su   padre  murió  tuberculoso ;   su  madre. 
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Cantidades  de  orina  eliminadas  en  24  horas. 

de  reumatismo;  han  sido  cuatro  hermanas,  muriendo  uno  tuberculoso. 

Antecedentes   personales:    Padeció   sarampión  en   la   infancia.   A   los 

tres  años  tuvo  un  tumor  blanco,  amputándosele  la  pierna  derecha  por 
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él  tercio  medio.  Hace  nueve  meses  empezó  con  polidipsia,  dolores  de 
cabeza  y  de  pecho,  disnea,  astenia,  tos,  expectoración  numular,  poliuria 
diez  litros  en  veinticuatro  horas.  Tuvo  reacción  a  la  tuberculina.  En 
Enero  murió  su  madre,  aumentando  considerablemente  la  polidipsia  y 
la  poliuria.  El  timbre  de  voz  se  modificó  al  principio  de  la  enfermedad, 
presentando   una  voz  afeminada. 

Tensión  arterial  máxima,   14;  mínima,   10;  metabolismo,   11. 

Análisis  de  orina:  I>eiisidad,  1.008;  cloruros,  2  gramos;  gluce- 
mia, 0,08. 

Se  le  practicó  una  inyección  de  pituitrina,  descendiendo  la  orina 
eliminada  en   veinticuatro  horas  (véase  gráfica). 

El  31  de  Enero  se  le  practicó  la  punción  lumbar.  Tensión  del  líqui- 
do, 40.  Cantidad  extraída,   14  cm. 

Cantidad  de  orina  después  de  la  punción,  8  litros.  Densidad,   1.005. 

Cloruros,  2,5  gramos  por  litro. 

Tensión   después   de   la   punción   máxima,    14 ;    mínima,   9. 

El  enfermo,  después  de  practicada  la  punción  lumbar,  mejoró  nota- 
blemente, habiéndose  corregido  la  polidipsia  y  reducida  la  poliuria  a 
8  litros  (véase  gráfica).  .        .*       . 

Diagnóstico  :  Tuberculosis  generalizada,  diabetes  insípida,  insuficien- 
cia pluriglandular. 


Enfermo  núm.  2. 

E.  Carcedo,  de  diez  y  ocho  años,  tabernero.  No  tiene  antecedentes 
hereditarios.  Empezó  con  polidipsia  y  poliuria,  llegando  a  eliminar 
11.625  cm.  en  veinticuatro  ñoras. 

Análisis  de  orina :  Densidad,  1.002. 

Reacción  alcalina. 
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Albúmina,  no  contiene. 

Glusosa,  ídem  id. 

Pigmentos  biliares,   ídem  id. 

Saks,  ídem  id. 

¡Indican,  ídem  id. 

Urobilina,  ídem  id. 

Urea,  3,84  por  litro. 

Cloruros;  0,18  ídem  id. 

Fosfatos,  0,18  ídem  id. 

Acido  úrico,   indosificable. 

Tensión   arterial   máxima,    12  ;   mínima,  9. 

Se  le  verificó  la  punción  lumbar,  dando  la  tensión  48,  extrayéndose 
25  cm.  de  líquido  xantocrómico. 

Tensión  después  de  la  punción  máxima,   12  ;  mínima,  8. 

Análisis  de  orina:   Densidad,   1.003. 

Urea,   3,2   gramos  por  litro. 

Cloruros^  0,80  ídem   id. 

Fosfatos,  0,17  ídem  id. 

Cantidades  de  orina  después  de  la  punción  (véase  gráfica). 

Este  enfermo  presentó  un  accidente  después  de  la  punción,  llegando 
a  creer  un  funesto  fin,  dado  el  desequilibrio  que  se  le  produjo. 

Diagnóstico  :    Diabetes  insípida,   tumor  cerebral. 


Enfermo  núm.  3. 

X.  X.,  sargento  del  Ejército.  A  consecuencia  de  una  huelga  en  Bai^ 
oelona^  en  la  que  tuvo  un  susto,  empezó  a  orinar  de  13  litros  a  19. 
Lleva  cuatro  años  de  enfermedad,   con  polidipsia  y  poliuria. 

Densidad,  i.ooi.  Prueba  de  la  función  renal,  normal.  Metabolismo, 
más  8.  Silla  turca,  normal.  Wasserman,  negativa.  La  inyección  de 
I  c.  c.  de  pituitrina  descendió  la  orina  a  i.áx)  c.  c.  Durante  diez  y 
ocho  meses  se  le  aplicaron  dos  inyecciones  semanales  de  pituitrina,  de- 
jando de  reaccionar  poco  a  poco ;  hasta  la  actualidad  no  ejerce  ninguna 
acción.  Solamente  tiene  efecto  momentáneo  utilizándolo  solamente 
cuando  va  a  algún  espectáculo,  para  evitarse  las  molestias  consiguientes 
a  la  poliuria. 

Punción  lumbar,  8  c.  c,  sin  hipertensión  raquídea.  No  hubo  nin- 
guna modificación  en  la  orina  eliminada  en  veinticuatro  horas. 

Enfermo  núm.  4. 

Francisco  Martínez,  veinticinco  años,  soltero,  jornalero,  natural  de 
Asturias. 

No   ha  padecido  enfermedades  de  infancia. 

Estuvo  primeramente  en  San  Juan  de  Dios,  en  tratamiento  por  un 
eczema.  Wasserman  negativo.  El  año  15  tuvo  una  fractura  de  cráneo 
a  consecuencia  de  un  golpe  de  un  ascensor.  Hace  tres  años  que  está 
enfermo  con  polidipsia  y  poliuria,  llegando  a  orinar  16  litros  en  vein- 
ticuatro horas. 

Por  esta  fecha  se  murió  un  hermano,  detalle  <^U€  cito  por  si  se  pu- 
diese interpretar  esto  como  el  causante  de  la  polidipsia,^  ya  que  en  el 
enfermo  núm.   i   parece  que  influyó  algo  un  hecho  emotivo. 

Punción  lumbar,  cantidad  extraída,   12  c.  c. 

Tensión  raquídea,  32. 
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La  cantidad  de  orina  eliminada  en  veinticuatro  horas  no  varió  nada. 
Actualmente  orina  de  19  a  20  litros ;  densidad,   1.003. 

Este  enfermo  ha  reaccionado  muy  bien  a  la  pitui trina  ;  la  primera 
inyección  descendió  de  19  litros  a  3  litros.  Nosotros  en  las  primeras 
inyecciones  no  conseguimos  descender  la  tensión.  Ante  estos  resultados 
iitüizamos  otros  preparados,  teniendo  el  mismo  resultado  que  la  primera 
vez,  pues  descenaió  de  20  a  3  litros. 

Este  enfermo  parece  que  a  consecuencia  del  traumatismo  le  que- 
daron lesiones  cicatriciales  de  las  cercanías  del  tallo  pituitario. 

Enfermo  núm.  5. 

Elvira  Delgado.  Hace  unos  meses  tuvo  durante  algún  tiempo  fiebre 
por  las  tardes,  con  fuertes  cefalalgeas,  siendo  diagnosticada  de  gripe ; 
desde  entonces  empezó   a  <M'inar  más   que  de  costumbre. 

Actualmente  no  presenta  mas  que  polidipsia  y  poliuria. 

Análisis  de  orina :  Cantidad  en  veinticuatro  horas,  4.850  c.  c.  Den- 
sidad, 1.003.  Cloruros,  4  por  100.  Ningún  elemento  anormal.  Después 
de  la  infección  de  pituitrina  la  cantidad  de  orina  fué  de  4.200  c.  c. 

Punción  lumbar  extrayéndose  20  c.  c.  Tensión  del  líquido,  43.  El 
análisis  citodiagnóstico  no  descubre  nada  anormal. 

Cantidades  de  orina  eliminada  en  veinticuatro  horas  después  de  la 
punción  : 

Día  I.® 640  c.  c. 

»  2.<> 800      » 

»  3.® 510      » 

»  4.*» 723      » 

»     s-° 950    >» 

»       6.®. 1.500      » 

»  '     7.0 2.010      )) 

»       8.® 1.750      » 

»       9.0 2.600      » 

»     10 2.400      » 

))      i-i 2.210       n 

»       12 1.800       » 

Este  día  se  hizo  una  nueva  punción,  extrayendo  10  c.  c,  siendo  la 
tensión  40,  quedando  la  cantidad  de  orina  eliminada  en  veinticuatro 
"horas  en  2.400  c,  c.  Esta  enferma,  como  se  ve  claramente,  reaccionó 
de  una  .manera  notable  a  la  punción  lumbar,  ya  que,  como  conade- 
ramos  anteriormente,  presentaba  hipertensión  raquídea. 

Enfermo  núm.  6. 

Claudio  Antón  (bronquitis). 

'Cantidades  de  orina  eliminadas  en  veinticuatro  horas  : 

Día     6.» 740  cm- 

»       7.« 820    » 

»      8.« : »33    » 

»       9.®  Punción  lumbar.  Cantidad 

de    líquido    extraído 20    » 

Tensión  del  líquido,  39. 

Tensión  arterial:   Máxima,   16;  mínima,  9.  Antes  de  la  punción. 
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Tensión  después  de  la  punción  :   Máxima,   i6 ;  mínima,  9. 
Cantidades  de  orina  eliminadas  después  de  la  punción  : 

Día    10 732  cm. 

»     II 845    » 

»     12 834    » 

»      13 ¡820Í    » 

»     14 864    » 

Enfermo  núm.  7. 

Joaquín  Agustín  (cirrosis). 

Cantidades  de  orina  eliminadas  en  veinticuatro  horas : 

Día     8.® 1.200  cm. 

n      9.®... 1. 140    » 

»     10 ^•324    » 

»     II 1. 160    » 

Tensión   arterial :    Máxima,    14 ;  mínima,   6. 

Día  12  :  Punción  lumbar.  Cantidad  extraída,  30  cm.  Tensión,  42. 

Tensión  después  de  la  punción  :   Máxima,   14 ;   mínima,  6. 

A  los  cinco  minutos  de  la  punción  :   Máxima,   14 ;  mínima,  6. 

Cantidades  de  orina  después  de  la  punción  : 

Día    13. 1.300  cm. 

»     14 1.060    » 

»     15 1.250    )) 

Enfermo  núm.  8. 

María  Gutiérrez   (miocarditis). 

Cantidades  de  orina  en  veinticuatro  horas  : 

Día    12 640  cm. 

•    »     13 815    )) 

»     14 800    » 

Tensión   arterial :    Máxima,    12  ;    mínima,  6. 

Día    15 :    Punción   lumbar.    Cantidad  extraída,    18  cm.  Tensión   del 
líquido,  33.  , 

Tensión   después  de  la   punción :   Máxima,    12  ;   mínima,   4. 
A  los  cinco  minutos:    Máxima,   11;   mínima,  4. 
Cantidad  de  orina  después  de  la  punción  : 

Día    16 750  cm. 

»     17 630    » 

»     18 830    » 

n     19 815     » 

Enfermo  núm.  9. 

Juana  Larripa  (avariosis). 

Cantidades  de  orina  eliminadas  en  veinticuatro  horas : 

Día    19 1.200  cm. 

»     20 1.30^    » 

))     21 1.240    » 
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Tensión  arterial :    Máxima,    12 ;   mínima,  7. 

Día  22  :  Punción  lumbar.  Cantidad  extraída,  25  cm.  Tensión,  30. 

Tensión  después  de  la  punción  :•  Máxima,   11;  mínima,  7. 

A  los  cinco  minutos :   Máxima,   12  ;  mínima,  7. 

Cantidades  después  de  la  punción : 

Día  23 1.150  cm. 

»     24 1.342     » 

»     25 1.402    » 

« 

Enfermo  núm.  10. 

Cándida  Alvarez. 
Cantidades  de  orina  eliminadas  en  veinticuatro  horas: 

Día   16 950  cm. 

»     17 830    » 

»     18 885    » 

Tensión  arterial :   Máxima,   16 ;   mínima,   10. 

Día    19 :    Punción   lumbar.   Cantidad   extraída,   30   cm.  Tensión,   39. 

Tensión   arterial   después  de  la   punción :    Máxima,    15 ;   mínip:ia,  9. 

A  los  cinco  minutos :   Máxima,    15  ;  mínima,  8. 

Cantidades  de  orina  después  de  la  punción : 

Día   20 1. 150  cm. 

»     21 1.150    » 

»     22 1. 100    » 

Este  resultado,  que  parece  algo  paradójico,  creo  tiene  su  interpre- 
tación al  hacer  constar  que  este  enfermo  se  encontraba  en  periodo  de 
convalecencia,  y,  por  lo  tanto,  la  eliminación  urinaria  aumentaba  gra- 
dualmente. 


Enfermo  núm.   i  i. 

Josefa  Atance  (tuberculosis  pulmonar). 

Cantidades  de  orina  eliminadas  en  veinticuatro  horas: 

Día    í6 1.800  cm. 

»     17 1.720    » 

»     18 1.930    » 

Tensión  arterial :   Máxima,   10 ;  mínima,  4. 

Día   19:   Punción  lumbar.  Cantidad  extraída,  15  cm.  Tensión  del  lí- 
quido, 38. 

Tensión  después  de  la  punción  :  Máxima,  9 ;  mínima,  4. 
Cantidades  de  orina  después  de  la  punción  : 

Día  20 1.504  cm. 

»     21 1.230    » 

»    22 1.642    » 

n    23 1.650    » 


} 
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Enfermo  núm.  12. 

Belisado  Hernández  (encefalitis  letárgica). 
Cantidades  de  orina  eliminadas  en  veinticuatro  horas: 

Día  30 610  cm. 

»     31 930    » 

»       1 1.040    » 

Tensión   arterial :    Máxima,    15 ;   mínima,  7. 

Día  2  :   Punción  lumbar.   Cantidad  extraída,  30  cm.  Tensión  del  lí- 
quido, 40. 

Tensión  después  de  la  punción:   Máxima,    15;  mínima,  8. 
A   los  cinco   minutos:    Máxima,   16;  mínima,  8. 
Cantidades  después  de  la  punción  : 

Día     3 1.050  cm. 

»       4 1.025     » 

»      5 1-152    » 

Enfermo  núm.   13. 

Eustaquio  Eciso  (reumatismo). 

Cantidades  de  orina  eliminadas  en  veinticuatro  horas: 

Día   31 405  cm. 

»       1 980    » 

»      2 1.020    » 

»     3 i.oio    » 

Tensión  máxima :   Máxima,   14 ;  mínima,  8. 

Día    4 :    Punción    lumbar.    Cantidad   extraída,    20.    Tensión    del    lí- 
quido,   30. 

Tensión  después  de  la  punción  :   Máxima,  12  ;  mínima,  6. 
Cantidades  de  orina  después  de  la  punción  : 

Día     5 1.210  cm. 

»       6 L.160    » 

»       7 1. 107    » 

Enfermo   núm.    14. 

Fulgencio   Pérez  (erisipela). 

Cantidades  de  orina  eliminadas  en  veinticuatro  horas : 

Día  29 960  cm. 

»     30 1.060    » 

»     31 1.038» 

Tensión  arterial :   Máxima,   14 ;  mínima,  7. 

Día    I  :    Punción    lumbar.    Cantidad   extraída,    15.    Tensión    del    lí- 
quido,   A2. 

Tensión  después  de  la  punción :  Máxima,  13  ;  mínima,  6. 
Cantidades  de  orina  después  de  la  punción  : 
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Día     2 1-940  cm. 

»      3 1.904    » 

M       4 1.807    » 

Enfermo  núm.    15. 

Antonio  Martínez   (pleuresía). 

Cantidades  de  orina  eliminadas  en  veinticuatro  horas : 

Día  24 1.465  cm. 

»     25 1.250    » 

»     26 980    » 

»     27 870    » 

Tensión  arterial :   Máxima,  16 ;  mínima,  8. 

Día  28:  Punción  lumbar.  Cantidad  extraída,  30  cm.  Tensión  del 
líquido,    40. 

Tensión   arterial   después  de   la  punción :    Máxima,    15 ;   mínima,   6. 
Cantidades  de  orina  después  de  la  punción  : 

Día   29 805  cm. 

»     3<5 805    » 

»     31 i.oio    » 

»        1 980     n 

Enfermo  núm.    16. 

Agustín  Hernández  (exantemático). 

Cantidades  de  orina  eliminadas  en   veinticuatro  horas : 

Día    19 640  cm. 

»     20 800     » 

»     21 800     » 

»     22 1. 215     » 

Tensión  arterial :  Máxima,  14 ;  mínima,  8. 

Día  ^  :  Punción  lumbar.  Cantidad  extraída,  27  cm.  Tensión  del  lí- 
quido,  i|4. 

Tensión  arterial,  sin  extraer  el  mandril  de  la  aguja  de  punción  : 
Máxima,   15  ;  mínima,  7. 

Tensión  después  de  la  punción:  máxima,  14;  mínima,   7. 

Cantidades  de  orina  después  de  la  punción  : 

Día   24 620  cm. 

»     25 1.235     » 

Día     6 1.225  cm. 

Enfermo  núm.    17. 

Antonio  Pérez  (bronquitis). 

Cantidades  de  orina  eliminadas  en  veinticuatro  horas : 

»     26 1. 150    » 

»      8 625    )) 

.    ))      7 1.250    » 
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Tensión  arterial  ^i^áxima,  ii;  mínima,  7. 

Día  9:   Punción  ^lumbar.  Cantidad  extraída,  20  cm.  Tensión  del  lí- 
quido,  32. 

Tensión  arterial  después  de  la  punción :  Máxima,  12  ;  mínima,  7. 
A  los  cinco  minutos :  Máxima,  10 ;  mínima,  6. 
Cantidades  de  orina  después  de  la  punción : 

Día   10 ^ 620  cm. 

»    II 1.002    » 

»    II 980    » 

Enfermo  nóm.    18. 

Vicente  Falcón  (sífilis). 

Cantidades  de  orina  eliniinadas  en   veinticuatro  horas : 

Día     5 ,....     1.780  cm. 

»      6 1.455     » 

»      7 1.300    » 

Tensión  arterial :   Máxima,  8 ;  mínima,  5. 

Día  8:   Punción  lumbar.  Cantidad  extraída,   15  cm.  Tensión,  5. 

Tensión  después  de  la  punción  :  Máxima,  8 ;  mínima,  6. 

A  los  cinco  minutos :   Máxima,  7 ;  mínima,  5. 

Cantidades  de  orina : 

Día     9 1.560  cm. 

»    10 ., 1.327    M 

n    II , 1.227    » 

Enfermo  núm.    19. 

Mariano  Casvas  (parálisis). 

Cantidades  de  orina  eliminadas  en  veinticuatro  horas : 

Día     8 2.450  cm, 

»       9 2.000    » 

»     10 2.150    » 

Tensión    arterial :    Máxima,    16 ;   mínima,   8. 

Día   II  :   Punción  lumbar.  Cantidad  extraída,  25  cm.  Tensión,  8. 

Tensión  después  de  la  punción :   Máxima^   16 ;  mínima,  8. 

A  los  cinco   minutos:    Máxima,    16;   mínima,  7. 

Cantidades  de  orina  después  de  la  punción  : 

Día    12 1.980  cm. 

»)    13 2.340     » 

»    14 2.150     » 

Enfermo  núm.   20. 

Antonio  Aguacil  (diabetes  glucosúrica). 

Este  enfermo  empezó  con  24  gramos  de  glucosa^  por  litro  y  un  gramo 
de  albúmina.  No  disminuyendo  hasta  la  fecha  de  la  observación  la  can- 
tidad de  glucosa*  y  quedando  a  cero  la  albúmina. 

Cantidades  de  orina  eliminadas  en  veinticuatro  horas : 
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Día     5 2.250  cm. 

»      6 3.000    » 

»      7 2.985    n 

Tensión  artería! :  Máxima,  23  ;  mínima,  13. 

Día   8:    Punción    lumbar.    Cantidad  extraída,    25   cm.   Tensión,   44. 
Tensión  después  de  la  punción :  Máxima,  23  ;  mínima,  12. 
A  los  cinco  minutos:  Máxima,  21  ;  mínima,  12. 
Cantidades  de  orina : 

nía     9 2.123  <^ni. 

»    10 2.750    » 

»    II 2.950    » 

Enfermo  núm.  21. 

Angela  Seco,  de  cincuenta  y  seis  años,  ha  tenido  14  hijos,  viviéndole, 
ocho  ;  hace  diez  y  ocho  meses  que  está  enferma  con  polidipsia,  habiendo 
perdido  mucho  de  peso.  Análisis  de  orina  glucosa,  25  gramos  por  litro; 
albúmina  no  tiene.  Punción  lumbar.  Cantidad  extraída,  14  c.  c.  Tensión 
normal. 

La  cantidad  de  orina,  que  era  de  3.500  c.  c.  en  veinticuatro  horas,  no 
descendió  en  lo  más  mínimo. 

Actualmente  tiene  50  gramos  de  glucosa  por  litro. 


CONCLUSIONES 

I.*  La  extracción  de  líquido  céfaloraquídeo  en  los  en- 
fermos de  diabetes  insípida  con  hipertensión  raquídea  pro- 
duce un  descenso  en  la  cantidad  de  orina  eliminada  en  vein- 
ticuatro horas.  Este  descenso  es  proporcional  a  la  cantidad 
de   líquido  extraído. 

2.*  La  extracción  de  líquido  céfalo-raquídeo  en  los  en- 
fermos de  diabetes  glucosúrica  no  produce  modificación  cua- 
litativa ni  cuantitativa  en  la  orina  eliminada  por  los  mismos. 

3.*  En  los  individuos  normales  o  en  los  enfermos  sin 
hii>ertensión  raquídea,  la  punción  lumbar  no  produce  ningu- 
na modificación  digna  de  tenerla  en  cuenta. 

4.*  La  tensión  arterial  está  en  razón,  directa  con  la  del 
líquido  céfalo-raquídeo,  aumentando  aquélla  en  el  momento 
de  la  punción  por  la  emotividad  que  ocasiona  el  pequeño 
traumatismo. 

BIBLIOGRAFÍA 

1.  Karl   Eskuchen  :    Munich,    ig2i,  , 

2.  Flaut,  Rehun  y  Schottmiller,  Jena,  19 13. 

3.  HoLZMAMZ :  La  punción  lumbar.  Bruns  :  Stuttgart,  1914,  tomo  12, 

segunda  parte. 


' 


—  138  — 

4.  La  agenda  de  kafka.  Berlín,   191% 

5.  QuiNKE :    Die   Lumbal    punktion    der    Hidrocephalus.    Betlin   Klin^ 

Woch.f  1S91,  nüm.  30. 

6.  CoRNNiG :  Hand  book  or  the,  Med.  Sei  Wood,  vol.  II,  pá^.  29a,  1885. 

7.  Babinski  et  Nageotte  :  Contributlon  á  Tétude  du  cytodiagnostic  du 

bquide  céphalo-nachidien  dans  la«  affections  nerveuses  (S.  Medical^ 
1901). 

8.  Cathelin  :  Circulation  du  liquide  céphalo-rachidien.  Société  de  Bio- 

logie  seanoe,    17  Octobre   1902.   Presse  Medícale,    11   Noviembre 
1903,  núm.  90. 

9.  A.  Bases  et  I.  Buia  :   Etude  sur  la  resorbtion  et  la  circulation  du 

liquide  céphalo-rachidien.  C  B.  de  la  Société  de  Biologie.  Buca- 
rest,   19 14. 

10.  L0CHENLONGUE :   Le  liquide  céphalo-rachidien. 

11.  TiLLAUX :   Anatomía  topográfica. 

12.  Tbstut  :  Anatomía  tipográfica. 

13.  Parisot  :  XIX  Congreso  de  alienistas  y  neurólogos.  Nantes,  A.  1909.. 

14.  MiteUlungen :    a.   d.    Greuzgeb  der   Med.    u   Cnir.,   tomo    19,   pági- 

na 441,   1908. 

15.  SouQUEs  Megerand  et  N.  Donnet  :  Société  medícale  des  Hdpitaux,. 

29  Octobre  191 5. 

16.  RoMOLA  Costa  :  Annali  di  actetrica  e  ginecología,  núm.  6,  191 6,  30 

junio. 

17.  BoiTNER :   Munch.  med.    W,,   19 16. 

18.  KuANER :  Munch,  med.   Woch.j  1906. 

19.  Reichmann  :  Munch.  med.  Woch.,  1908. 

20.  Afchiv  Dermatologie  und  Syphüis,  tomo  127,  cuaderno  3.®,  19 19. 

21.  E.  Gley:  Fisiología,   1914. 

22.  Stephen   Chauvet  :    L'mfantilisme    Hipophisaire. 

23.  RiCHET :    Physiologie,   -tomo    II. 

24.  León   Bernard  :   D'anatomie  et   Physiologie. 

25.  G.  Marañón  :  Comunicación  a  la  Sociedad  de  Biología  de  Madrid,. 

1914. 

26.  —  Las  glándulas  de  secreción  interna,   191^. 

27.  —  Nuevas  orientaciones  sobre  la  diabetes  insípida. 

28.  —  Edad  crítica. 

29.  G.  Marañón  y  Hernando:  Tomo  III. 

30.  G.   Marañón  y  Pintos:   Poliuria  insípida  traumática,   1916. 

31.  Pende:  Endocrinología. 

32.  Lhermifte:  Gazete  aes  Hópitaux,  núm.  21,  1922. 

33.  Lhermitte:  Annáles  de  Medicine,  tomo  II,  núm.  2.  La  poliuria  in^ 

fundibuiaire,    1022. 

34.  DuMAS  y  Lyg  Nel  Lavastine  :   Variación  del  líquido  cefalo-raquí- 

deo  y  su  modificación  con  la  emoción. 

35.  FoNTECiLLA  OscAR !  Le  liquide  cephalo  rachidien. 

36.  Neageli  :  Enfermedades  de  la  sangre  y  de  las  glándulas  de  secre- 

ción interna. 

37.  Houssay:  Endocrinology,  1918. 

38.  NovoA  Santos  :  Patología  general,  tomos  I  y  II. 

39.  Edward  Sharpey  Schafer  F.   R.   S.  :   Las  glándulas  de  secreció» 

interna. 


TRABAJOS     ANALIZADOS 


fisiología 

A.  Labbb.— La  dotorminaeióti  do  tos  hidrogonlonos  en  los  medios  orgá- 
nieos  por  el  método  oolorimétrioo  de  Soerensen  (La  détermination 
des  ions  hydrogéne  dans  les  mileux  organiques  par  la  méthode  colcy 
rknétríque  de  Soerensen).  Gazette  Medícale  de  N antes,  año  XXXVI, 
nüm.  3,  Abril  1923. 

La  concentración  en  hídrogen iones  en  las  soluciones  es  tal  vez  el  «factor 
más  importante  en  los  fenómenos  de  la  vida  o,  más  bien,  en  la  re- 
acción de  los  organismos  con  el  medio. 

Toda  la  vida  de  las  célylas  se  desarrolla  en  medio  acuático.  Hasta 
íihora  se  había  tratado  de  buscar  demas'íido  exclusivamente  relaciones 
de  coficentración  molecular,  siendo  así  que  los  factores  hemostáticos 
son  los  que  predominan.  La  osmosis  eléctrica  predomina  en  los  fenór 
menos  vitatTes  y,  sobre  todo,  en   la  presión  osmótica. 

Y  "esto  exp^lica  muchos  fenómenos  químicos.  Si  es  cierto,  como  afii^ 
ma  Mac  Clendon,  que  el  agua  de  mar  se  comporta  aproximadamente 
oomo  una  solucüón  de  bicarbonato  de  sosa,  y  no,  como  se  podría  creer, 
de  cloruro  de  sodio,  se  puede  pensar  que  nuestras  células,  que  de  nin- 
guna manera  son  osmómetros,  tienen  su  físioilogía  regulada,  no  por 
con oentr aciones  sailinas  diversas,  sino  por  la  ionización  del  medio  inte- 
rior salino  en  que  viven. 

Cada  humor,,  cada  jugo  celular,  la  sangre,  la  linfa,  eT  líquido  céfalor 
raquídeo,  etc.,  tienen  reacciones  de  equilibrio  que  establecen  su  valor 
normal.  Pero  en  estado  patológico  este  equilibrio  se  rompe  y  hay  que 
percatarse  de  ello,  no  sólo  por  análisis  químicos  o  bacteriológicos  exac* 
tos,  sino  también  por  la  determinación  de  la  alcalinidad  y  de  tüa  acidez 
verdadera. 

Para  esto  hay  que  determinar  la  cantidad  de  iones  H  o  OH  libres 

en  el  Kquido  a  analizar. 

»  »  * 

Establezcamos  primeramente  el  principio  de  la  notación  que  se  em- 
plea.  Para  comprenderla,  hay  que  conocer  estas  nociones  elementales. 

Es  sabido  que  los  ácidos  y  las  bases  no  actúan  mas  que  por  Kos 
iones   libres. 

Tomemos  el  ácido  clorhídrico  HCl  y  la  sosa  NáOH. 
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HCI  está  formado  (por  un  ion  Cl  electro-negativo  e  iones  H  de 
carga  positiva.  NaOH  por  iones  Na  carga  positiva  e  iones  OH  de  carga 
negativa.  Los  iones  Na  y^  Cl  dan  a  la  solución  los  caracteres  propios 
de  la  sosa  y  del  ácido  clorhídrico,  pero  il<a  acidez  está  determinada  en 

-f  

todos  los  ácidos  por  los«  iones  H  y  en  todos  Qos  álcalis  por  los  iones  OH. 


Esito  equivale  a  decir  que  siempre  Jos  iones  H  y  los  iones  OH  libres 
son  los  que  determinan  la  reacción  alcalina  o  ácido  de  líquido  a  con- 
siderar. 

En   todos   los  líquidos   orgánicos  predomina  el   agua    H^O   formada 

•4-  

por  iones  H  e  iones  OH. 

Llamaremos  concentración  al  número  de  (moléculas  gramos  o  de 
iones  gramos  contenidos  en  un  íitro  de  solución,  y  su  expresión  es 
ésta : 

Ch  =  H'. 

Llamaremos  dilución  lo  contrario  de  la  concentración,  es  decir  el 
número  de  litros  que  contienen  una  molécula  gramo  o  un  ion  gramo : 


Dh  = 


H' 


4- 


En  el  agua  pura  hay  una  relación  entre  los  iones  H  y  los  iones  OH 
que  se  combinan  para  formar  HjO.  El  producto  de  sus  oonoentiraciones 
es  una  constante  K,  que  la  llamaremos  la  constante  de  disocaación,  y 
tendremos  así  la  ecuación  : 

+ 


H  OH  =  K  HaO  =  — ^  =  lo  -  i*. 

Sí  nuestra  solución  es  neutra   eléctricamente,   tendremos  : 


H'=OH'= Vi^=  IO-7.07. 

Se  ve  que  en  este  caso  el  número  de  iones  H  es  igual  al  número 
de  iones  OH.  Pero  de  ello  resulta  que  toda  adición  de  una  sal  o  de 
otra  substancia  que  libere  iones  suplementarios  H  o  OH  determinará 
una   ruptura  del  equilibrio  en  un  sentido  o  en  otro. 

-I-      

Si  tenemos  H'>OH',  Ja  solución  será  acida. 

-f     

Si  tenemos  H'^OH',  ila  solución  será  alcalina. 

Su  mayor  o  menor  acidez  o  aJlcalinidad  es  función  de  la  fuerza  del 
ácido  o  de  la  base,  es  decir,  de  su  disociación  en  iones,  pues  los  ácidos 
fuertes  liberan  n^ás  iones  que  los  débiles. 

Esto  es   lo  que  se  debe  entender  por  acidez  o  alcalinidad  de  una 
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solución.  Pero  s¡  se  quiere  señalar  por  cifras  las  concentraciones  en 
hidrogeníones  o  en  hidróxilos,  se  encuentran  grandes  dificultades  en  il<a 
práctica,  porque  en  las  concentraciones  obtenemos  numero^  muy  peque- 
ños y  en  las  diluciones,  muy  grandes. 

Tomemos  como  un 'dad  de  medida  Ha  solución  normal  N  que  con* 
tenga  un  gramo  de  hidrógeno  por  litro  de  agua. 

En  el  agua  eléctricamente  neutra  la  conceniración  de  hidrogeníones 

N 

es  igual  a  0,0000001  gramos  por  litro,  es  decir : -"• 

10' 

I  -^ 


La  constante  de  disociación  del  agua:  K   = .Como  K=H'OH',. 


se  tiene 


OH'  =  J.=    '^ 


H'  iQi*  10 

(más  exactamente,  7,07). 

Es  el  punto  de  neutralidad  real. 
Supongamos  ahora  que  se  haya  encontrado : 


10 


Se  tendrá : 


0H'  = 


10 


14 


10^*  10 


En  la  práctica  es  más  fácil  determinar  H',  pero  se  ve  que  es  siem- 
pre  fácil  deducir  de  ella  OH' : 
Tenemos  siempre 

H'=     N 


Puesto  que 

N=i;H'  =  - 


10»^ 

Para  facHiltar  ios  cálculos  %e  ha  convenido  en  reemplazar  los  valores- 
absolutos  de  esta  fracción  con  el  exponente  n.  Ahora  bien,  los  expo- 
nentes varían  en  razón  inversa  de  las  concentraciones ;  éstas  van  eit 
progresión  geométrica,  mientras  que  dos  exponentes  varían  en  progre- 
sión aritmética,  lo  que  de  hecho  quiere  decir  que  estos  exponentes  son» 
los  k)garitmos  de   las  cifras  de  concentración. 

El  símbolo  Ph  ci^  Soerensen,  en  la  actuaüidad  universalmente  adopr 
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tado,   es  el  logaritmo  de   la  inversa  de   la  conoentración   en   hidroge- 
-n  iones. 

PH=IOg      ' 


H 


Es-ta  notación  -del  P^  ha  sido  adoptada  a  causa  de  su  comodidad 
y  también  porque  el  método  electroméfcrico  la  da  tanto  como  el  método 
'Colorimétrico. 

Con  la  solución  nornrial  N,  tenemos  : 

Ph=  lOg  -jjT-  =  log  —  =  o. 

Si  ttomamos  una  solución  de  un  gramo  de  hidrógeno  en  un  íitro  de 
agua,   tendremos:   OH'=i. 

De  donde:   H'=i,  de  donde  Ph=i4. 

P  H  >uede,  pues,  pasar  de  O,  acidez  verdadera,  a  14,  alcalinidad 
verdadera.  La  fórmula  Ph=7  representará  la  neutralidad  electroquí- 
-mica. 

Estas  nociones  son  incomparablemente  más  exactas  que  las  de  la 
-química  antigua. 

*  «  « 


Una  vez  establecida  la  notación  Ph  podemos  ver  ahora  por  qué  méto- 
do se  lia  puede  determinar. 

El   método  electrométrico,    fundado  en   el   principio   de   Nemst  («la 

diferencia  de  potencial  observada  entre  una   soluci<Sn  y  una  lámina  de 

liidrógeno    introducida  en   este   líquido  está    ligada  a   la    concentración 

-de  esta    solución  en    hidrogeniones»),   es   muy   seguro,   pero   no   es   de 

-aplicación    corriente,    porque    el    aparato   de    Kling   y    Lassieur    cuesta 

mucho. 

Este  método  consisfíie  en  determinar  la  diferencia  de  potencial  en 
ima  pila  formada  por  un  electrodo  de  platino  platinado  rodeado  de 
-una  atmósfera  de  hidrógeno  y  un  electrodo  de  calomelano,  estando  se- 
parados estos  dos  electrodos  por  el  líquido  que  se  va  a  examinar. 

Pero  tenemos  un  método  sencillo,   corriente,  rápido ;  el  método   30- 
lorimétrico  de  Soerensen-Palitesh.    Este  método  es  muy  exacto.   Se  ha 
aplicado  ya  mucho  en   oceanografía  y   promete  dar  resultados   seguros 
•en   Medicina  experimental. 

El  principio  consiste  en  poner,  en  presencia  de  las  soluciones  a  exa- 
minar, líquidos  coloreados  susceptibles  de  cambiar  de  coloración  s^ún 
-el  P  H.  Necesita  dos  series  de  reactivos : 

I.®  Indicadores.  Supongaimos  que  se  disuelve  0,1  gramo  de  bromo- 
itimol  azul  (dibromotimol-sulfonaftaleína)  en  50  c.  c.  de  alcohol  a  95*»; 
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•obtenemos  así  una  solución  madre  de  la  cual  bastará  tomar  5  c.  c.  por 
45  €.  c,  de  agua.  Añadiendo  al  líquido  a  examinar  V  a  X  gotasi  de  esta 
solución,  se  verá  que  el  iHquido,  según  la  proporción  de  Ph,  toma  un 
dnte  amarillo  (para  Ph  =  6),  amarillo  verdoso  (para  Ph  =  6,2)  y  así 
-sucesivamente  toda  la  gama  de  los  verdes  hasta  el  azul  verde  (Ph  =  7) ; 
por  encima  y  por  debajo  de  ambos  puntos  extremos  el-  color  ya  no  varía. 

Cada    indicador   varía   así  entre  dos   tonos   extremos. 

La  tetrabromofenolsulfonafleína  (rojo  de  metilo),  entre  4,4  y  6,6 ; 
el  dibromoortocresolsulfonaftaleína  (bromocresol  púrpura),  entre  5,4  y 
7,  etc.  Se  puede  encontrar  toda  una  una  serie  de  indicadores  que  se 
escalonan  entre   i  y   10. 

Hay  que  utilizar  tubos  de  ensayo  de  vidrio  claro  bien  calibrados  y 
añadir  el  mismo  número  de  gotas  (V-XX)  de  indicador  a  la  misma 
cantidad  de  líquido  a  analizar, 

2.*»    Soluciones  tipos.  Aquí  hay  numerosos  procedimientos. 

Soerensen  y  Palitzsh  utilizan  subs:tancias  topes.  Se  llama  así  a  cier- 
tas substancias  que  oponen  una  resistencia  a  toda  modificación  de  Ph 
«in  impedida,  sin  embargo,  completamente  (fosfato,  carbonato,  bórax, 
icido  bórico,  etc.). 

Se  pueden  comparar  los  tonos  obtenidos  con  las  soluciones  tipos 
del  mismo  tono.  Para  esto  son  necesarias  soluciones  ¡tipos  bien  dosifi- 
cadas y  hechas  por  productos  muy  puros. 

Un  método  más  sencilla  es  el  de  Gillespie.  Cada  color  tipo  lleva 
■dos  tubos :  uno  que  contiene  5  c.  c.  de  ácido  clorhídrico  diluido  al 
0,1  por  100  y  otro  5  c.  c.  de  sosa  N/20.  Se  adiciona  a  estos  dos  tu- 
bos X  gotas  del  indicador  y  se  los  reparte  entre  los  dos  tubos  en  pro- 
porciones variable-^. 

Se  puede  entonces  comparar  el  color  de  la  muestra  con  los  diversos 
tubos  coloreados  así  obtenidos. 

El  libro  de  Clark  tiene  una  plandha  en  colores  que  muestra  los 
diversos  tonos  tomados  por  diversos  indicadores,  según  su  proporción 
^^  Ph,  y  ^^^^  evita  en  cierto  modo  (y  con  reservas)  el  empleo  de  las 
soluciones  tipo. 

«  «  « 


Tal  es  el  método  colorimiétrico  que  permite  determinar  Ph  "on  una 
exactitud  suficiente  de  aproximadamente  0,1. 

Pero  los  principiantes  tendrán  que  eviiar  el  considerar  las  cifras 
obtenidas  por  ellos  como  de  una  exactitud  absoluta. 

Las  principales  causas  de  error  son  : 

Primeramente  la  «activity».  Se  llama  así  a  la  tendencia  de  una  mo- 
lécula dada  a  abandonar  el  estado  en  que  se  encuentra  para  busca»  otra 
combinación.  Esta  actividad,  que  depende  de  la  concentración,  de  la 
cantidad  y  de  la  calidad  de  las  substancias  disueltas,  establece  una 
distinción  entre  la  concentración  aparente  y  la  solución  real  de  las 
soluciones.   Esto  se  produce  sobre  todo  ipor  los  electrolitos  fuertes. 

Luego  hav  la   acción   de   las  substancias  topes.   La  acción  del  tope 
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a  la  misma  concentración   no   varía  para   un   ácido   o   una  base   deter- 
minada que  pasan   por  una  y  a  vcvcs  vanas  máximas  que  correspo-nr 

den   a  pH=Log.   de . 

K. 

Así,  pues,  CO2  tiene  dos  máximas  que  corresponden  a  P  h  =  6,52)  y 
Pjj=  10,22.  I>e  la  misma  manera  el  ácido  fosfórico,  según  el  número 
de  iones  H  que  contenga,  pasa  por  tres  máximas  que  corresjponden  a 
la  transformación  del  fosfato  monobásico  en  tribásico.  Esta  última  conr 
sideración  es  importamte  porque  Ihay  que  tenería  en  cuenta  para  la  do^ 
9ifícación  de  Fu  en  la   sangre   y  las   secreciones. 

Hay  que  tener  ¡también  en  cuenta  los  coloides  en  suspensión  que 
pueden  fijar  los  indicadores  coloreados,  y  será  siempre  bueno  diluir 
las  suspensiones  coloidales  cuando  se  estudien  líquidos  del  organismo» 
lo   que  por   lo  demás   no  cambia  el   vailor  de   Ph- 

Esto  nos  demuestra,  por  último,  que  la  determinación  de  Ph,  tanto 
en  los  humores  o  las  soluciones  orgánicas,  como  en  el  agua  de  mar 
sólo  tiene  vallor  real,  si  se  la  completa  por  la  determinación  de  las 
concentradones  moleouüares  y  la  dosificación  del  ácido  clorhídrico  y 
del   ácido  carbónico  total. 

Pero  una  vez  hechas  estas  reservas,  podemos  concluir  que  el  mé- 
todo colorimétrico  de  Soerensen  abre  en  Medicina  experimental,  por  su 
aplicadlón  fácil,  nuevos  horizontes  y  que  pueden  dar  resultados  inespe- 
rados. 

En  particular  creo  que  en  lo  que  se  refiere  al  líquido  céfaloraquí- 
deo,  poco  estudiado  todavía  desde  este  punto  de  vista,  puede  y  debe 
dar   algo  en   todas   las   afecciones   nerviosas   y   tsil  vez  mentales. 
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XiA    ADSOBCIÓir    COMO     KÉTODO     TEBAPEÚTICO 

por  el 

Dr.  L.   ClieinisBe. 

En  la  introducción  de  su  libro  sobre  la  fármacodinamia 
de  los  coloides,  recientemente  aparecido,  escribe  W.-  Kopac- 
ZEWSKi  lo  siguiente  :  ((Sabemos  que  el  trabajo  que  presen- 
tamos al  público  médico  es  ya  incompleto  en  la  actualidad  ; 
en  lefecto,  se  está  en  camino  de  estabJecer  las  primeras  bases 
de  una  terapéutica  por  adsorción,  fenómeno  coloidal  por  ex- 
celencia.» 

¿Qué  eis<  esta  terapéutica  por  adsofción  (que  no  hay  que 
confundir  con  la  absorción)^  que  no  ha  encontrado  lugar  en 
el  libro  de  Kopaczewski  y  a  la  cual  he  consagrado  una  serie 
de  trabajos,  de  los  cuales  remonta  el  primero  a  más  de  diez 
años  ? 

Poco  tiempo  después  de  la  publicación  de  este  primer 
trá.bajo  en  la  Semaine  Medícale  he  tenido  la  siitisf acción 
de  ver  que  mi  inolvidable  maestro  Grasset  adoptaba  por 
completo  mi  idea  y  coinsagraba  un  capítulo  de  su  Thera- 
peutiqtie  genérale  a  la  adsorción  como  método  general  de 
trataimiento  de  los  envenenamientos. 

Esto  no  impide  que  todavía  hoy  las  nuevas  nociones  de 
la  adsorción  y,  sobre  todb,  lasi  aplicaciones  terapéuticas  po- 
sibles de  este  fenómeno  físico  estén  lejos  dle  ser  familiares 
para  el  médico  práctico,  al  que,  sin  embargo,  deberían  in- 
teresar mucho,  porque  la  adsorción  puedfe  encontrar  un  cam- 
po de  aplicaciones  terapéuticas  muy  vasto :  se  dirige  no  sir- 
iamente  a  los  envenenamientos,    sino  también  a   las  intoxi* 
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caioianes  endógenas  (gastroenteritis  infecciosas,  fiebre  tifoi- 
dea, cólera,  etc.),  puesto  que  permite  asegurar  la  antisepsia 
intestina,  que  se  ha  tratado  de  realizar  en  vano  por  otros 
medios. 

Por  lo  tanto,  quisiera  exponer  en  las  páginas  que  siguen 
lo  más  brevemente  posible  a  los  lectores  de  Archivos  de 
Medicina,  Cirugía  y  Especialidades  i^ais  bases  científicas  y 
farmacológicas  de  esta  terapéutica  y  mostrar  las  aplicaciones 
de  que  es  susceptible. 

I 

¿  Por  qué  este  término  nuevo  de  adsorción  ?  Porque  el 
proceso  que  designa  difiere  de  la  absorción  :  ésta  se  halla 
constituida  por  la  penetración  mutua,  la  fusión  completa  de 
las  moléculas  de  lá  substancia  absorbente  y  de  la  substancia 
absorbida,  formando  ambas  un  todo  homogéneo.  Esto  es  lo 
que  significa  también  la  palabrai  absorber,  empleada  en  sen- 
tido figurado  con  la  significación  de  tomar  completamente  ; 
además,  va  de  acuerdo  con  la  etimología  de  la  palabra,  pues 
el  verbo  latino  absorbere  contiene  la  idea  de  apropiación 
en  ab. 

La  adsorción  no  es  más  que  la  fijación  de  una  substancia 
primitivamente  en  libertad  en  un  medio  líquido-,  por  ejemplo, 
sobre  la  superficie  de  otra  suÍDlstajncia. 

Supongamos  una  solución  acuosa  de  fenol.  Si  se  la  aña- 
de negro  animal  finamente  pulverizado  y  se  filtra  después 
de  haber  agitado  cuidadosamente  la  mezcla,  se  observa  que 
el  filtrado  contiene  menos  fenol  que  la  solución  primitiva  : 
este  carbón  ha  adsorbido  una  parte  del  fenol.  Ahora  bien, 
como  no  existe  afinidad  química  alguna  entre  el  carbón  y 
el  fenol,  estamos  en  presencia  no  de  una  combinación  quí- 
mica, sino  de  un  complejo  dle  naturaleza  física,  debido  a 
la  simple  adhesión  molecular. 

,  Otro  ejemplo :  una  solución  acuosa  de  azul  de  metileno 
al  0,15  por^  100.  Si  a  65  c.  c.  de  esta  solución  se  añaden 
3  gramos  de  negro  animal  finamente  pulverizado  y  se  filtra 
después  de  haber  agitado  cuidadosamente  la  mezcla,  se  ob- 
serva que  el  filtrado  es  incoloro :  es  que  el  carbón  animal 
ha  adsorbido  el  azul  de  metileno  para  formar  aquí  también 
no  una  oombinaciónj,  sino  un  complejo  de  naturaleza  fí- 
sica, debido  a  la  simple  adhesión  molecular.  Y  esta  adhe- 
sión es  tan  íntima  que  si  se  lava  con  agua  en  el  filtro  el 
carbón  que  ha  retenido  el  azul  de  metileno,  se  necesita  una 
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serie  muy  larga  de  lavados  sucesivos  para  quitarle  comple- 
tamente el  azul,  aun  cuando  el  agua  de  lavado  no  parezca 
coloreada. 

El  complejo  que  resulta  de  la  adsorción  puede  ser  inesta- 
ble o  estable :  en  el  primer  caiso  tenemos  una  adisorción  r^- 
■versible ;  en  el  segundo,  tina  adisorción  irreversible.  Para 
volver  al  ejemplo  que  acabamos  de  exponer,  veamos  lo  que 
pasa  con  una  mezcla  que  contiene  loo  c.  c.  de  solución  de 
fenol  al  3  por  100  y  5  gramos  dé  carbón  animal  ;  según  las 
investigacioneis  die  M.  Lubenetzky,  en  esta  mezcla  el  negro 
animal  adsorbe  aproximadamente  72  por  100  de  fenol,  mien- 
trasS  que  si  se  añaden  además  100  c.  c.  de  agua  se  observa 
•que  una  parte  de  este  fenol  fijado  por  el  carbón  se  separa 
<le  él  para  ser  de  n^uevo  tomado  en  la  solución  y  que  ya  so- 
lamente retiene  el  negro  animal  el  40  ó  45  por  100  de  fenol, 
«es  decir,  exactamente  las  mismas  proporciones  que  hubieran 
-sido  adsorbidas  por  5  gramos  de  carbón  puestos  en  presen- 
«cia  de  200  c.  c.  de  solución  de  fenol  al  i,S  por  100.  Por  otra 
parte,  si  se  lava  en  el  filtro  el  carbón  que  ha  retenido  el  fenol, 
se  puede,  después  de  varios  lavados  sucesivos,  dejarlo  com- 
pletaimente  libre  de  fenol. 

Esto  es  lo  que  se  llama  una  adsorción  reversible,  tal 
como  se  produce  cuando  se  emplean  substancias  que,  como 
el  fenol,  la  acetona,  el  alcohol,  el  ácido  acético,  etc.,  no 
aumentan  la  viscosidad  del  agua.  Por  el  contrario,  la  albú- 
mina, las  albumosas,  los  abonos,(  las  sales  biliares,  la  goma 
arábiga,  etc.,  dan  una  adsorción  irreversible,  es  decir,  que 
una  vez  fijadas  sobre  el  adsorbente  no  son  vueltas  a  tomar 
•estas  substancias  pori  la  solución  cuando  se  añade  a  la  mez-: 
cía  una  nueva  cantidad  de  disolvente  y  no  se  puede  despro- 
veer al  adsorbente  de  ella  por  lavados  con  agua. 


II 

Mientras  que  ciertos  bacteriólogos  veían  en  la  acción  de 
las  antitoxinas  sobre  las  toxinas  un  simple  fenómeno  de  neu- 
tralización química,  Bordet,  desde  1900,  comparaba  esta  ac- 
ción a  los  fenómenos  de  tinción  en  que  «la  dosis  de  color 
lijada  puede  sufrir  variaciones  muy  grandes  mientras  que  el 
carácter  dominante  de  las  reacciones  químicas  propiamente 
dichas  es  que  se  afectúen  según  proporciones  claramente  de- 
finidas». 

De  hecho,  Jacque  y  Zunz  han  podido  establecer  clara- 
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mente  que  el  carbón  animal  adsorbe  enérgicamente  las  toxi- 
nas y  que  el  complejo  toxina-negro  animal  es,  por  lo  menos 
parcialmente,  reversible  y  se  deja  disociar  en  el  organismo 
cuando  se  inyecta  en  el  peritoneo  del  cobaya.  Así,  pues,  en 
la  neutralización  de  las  toxinas  por  las  antitoxinas  no  podría 
tratarse  de  fenómenos  estrictamente  químicos,  sino  de  esos 
fenómenos  de  adhesión  molecular  que,  como  tan  bien  ha  de- 
mostrado Gengou,  intervienen  en  diversos  procesos  bioló- 
gicos. 

III 

Junto  a  la  adsorción  de  las  toxinas,  otro  fenómeno  debía 
llamar  bien  pronto  la  atención  y  resultar  jel  punto  de  partida 
de  una  serie  de  investigaciones  fértiles. 

Desde  hace  tiempo  se  sabía  que  el  mejor  antídoto  del  ar- 
sénico es  el  peróxido  de  hierro  hidratado.  Esta  propiedad 
del  producto  en  cuestión  ha  sido  descubierta  por  Bumsen, 
quien  la  atribuía  al  hecho  de  que  el  hidrato  férrico  forma 
con  el  anhídrido  arsenioso  una  combinación  insoluble.  La 
experiencia  demostró,  sin  embargo — y  ello  es  hoy  clásico — , 
que  el  peróxido  de  hierro  hidratada,  solamente  le®  eficaz  a 
condición  de  ser  gelatinoso  y  recientemente  preparado.  Es 
que,  como  ha  demostrado  Biltz,  aquí  se  trata,  no  de  una 
combinación  química,  sino  de  un  fenómeno  de  adsorción  en- 
tre dos  coloides,  de  los  cuales  uno  tiene  su  carga  positiva  y 
el  otro  negativa. 

Teniendo  esto  en  cuenta,  se  planteaba  la  cuestión  de  sa- 
ber si  la  adsorción  podría  ser  utilizada  a  tftiilo  de  método 
general  de  tratamiento  de  los  envenenamientos. 

Las  investigaciones  experimentales  llevadas  a  cabo  con 
este  fin  por  Wiechowsky  han  demostrado  que  el  compleja 
resultante  de  la  adsíjrción  es  bastante  estable  para  que  la 
acción  de  los  adsorbentes  pueda  ejercerse  m  vivo  e  impedir 
que  se  produzca  el  efecto  tóxico  del  veneno. 

Este  autor  ha  experimentado  en  conejos,  a  los  cuales  ad- 
ministraba dosis  más  que  mortales  de  fenol  'per  os,  de  estric- 
nina subcutáneamente  o  por  la  boca,  de  toxina  diftérica  en 
inyecciones  subcutáneas  y  de  fósforo  per  os,  y  en  perros,  a 
los  cuales  inyectaba  morfina  subcutáneamente. 

Los  animales,  que  al  mismo  tiempo  recibieron  una  sus- 
pensión recientemente  preparada  de  una  parte  de  carbón  ani- 
mal por  cinco  partes  de  agua  (la  cantidad  necesaria  de  sus- 
pensión   se   establecía    por   exiperiencias   previas   m   vitro    y 


—  U9  — 

56  calculaba  de  manera  que  después  de  la  adsorción  el  fil- 
trado no  contuviese  ya  veneno)  no  presentaron  el  menor  fe- 
nómeno de  intoxicación,  mientras  que  los  testigos,  elegidos 
sin  embargo  entre  los  animales  de  peso  más  elevado,  no*  tar- 
dairon  en  sucumbir.  De  esta  manera,  0,5  c.  c.  de  toxina  dif- 
térica inyectados  subcutáneamente  a  un  conejo  de  1.440  gra- 
mos, produjo  la  muerte  del  animal  al  cuarto  día  por  lesiones 
tíficas,  mientras  que  i  c.  c.  de  la  misma  toxina  asociada  al 
negro  animal  no  ha  influenciado  en  modo  alguno  a  un  conpjo 
"  de  900  gramos  de  peso. 

En  un  oonejo  de  4.100  gramos,  una  inyección  subcutánea 
de  0,30  gramos  de  clorhidrato  de  morfina  asociada  al  carbón 
no  ha  producido  ningún  efecto,  mientras  que  en  otros  dos 
perros  de  peso  muoho  más  elevado  (8.550  y  5.3201  gramos), 
que  sólo  recibieron  0,24  gramos  y  0,16  gramos  de  clorhidra- 
to de  morfina  (sin  negro  animal),  cayeron  al  cabo  de  un 
cuarto  de  hora  en  una  narcosis  que  duró  veinticuatro  horas. 

Para  el  fenol  y  la  estricnina  los  efectos  de  la  adsorción 
fueron  igualmente  probatorios. 

IV 

¿  Cuál  es  él  mecanismo  de  esta  desintoxicación  producida 
por  el  carbón  animal  ? 

Debemos  retener,  ante  todo,  un  punto,  y  es  que,  al  revés 
de  lo  que  o.curre  con  otros  medicamentos,  el  adsorbente  pa- 
rece que  no  puede  actuar  a  distancia.  Su  acción  sólo  puede 
ejercerse  en  presencia  misma  del  agente  causal  de  la  enfer- 
medad, que  está  llamado  a  fijar  y  a  convertir  de  esta  manera 
en  inofensivo. 

Si  en  caso  de  envenenamiento,  por  ejemplo,  puede  el  ne- 
gro animal  producir  la  desintoxicación,  esto  sólo  ocurriría 
cuando  el  veneno  no  está  todavía  adsorbido  y  ise  encuentra 
en  el  tubo  digestivo. 

Poi^  los  dos  fenómenos  más  arriba  expuestos  (fenol  y  car- 
bón animal,  azul  de  metileno  y  carbón  animal)  hemos  visto 
cómo  ocurren  las  cosáis  in  víiro.  Veamos  ahora  'o  que  su- 
cede in  vivo. 

Analizando  la  orina  de  conejos  envenenados  por  dosis  no 
mortales  de  fenol,  Wiechov^ski  ha  comprobado  que  el  car- 
bón no  suprime  la  adsorción  del  veneno :  el  complejo  que 
forma  con  el  fenol  es  reversible,  pero  bastante  estable  para 
que  la  absorción  de  éste  por  el  organismo  se  encuentre  con- 
siderablemente retardada. 
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Gracias  a  este  retardo  en  la  absorción,  los  venenos  des- 
tructibles o  que  se  dejan  eliminar  rápidamente  no  llegan  a 
una  concentración  tóxica  en  los  tejidos  y  conductos  del  or- 
ganismo.       ^  ' 

Para  volver  sé  otro  ejemplo,  cuando  se  hace  ingerir  a  un 
hombre  una  -mezcla  .de  65  c.  c.  de  solución  acuosa  de  azul 
•de  metileno  y  3  gramos  de  carbón  ainimal  finamente  pulve- 
rizado, se.  observa  que  las  orinas  no  contienen  azul  de  me- 
tileno. El  carbón  se  elimina  completamente  en  el  espacio  de  , 
doce  a  veinticuatro  con  las  materias  fecales,  de  las  cuales  se 
puede  extraer  fácilmente  el  azul  de  metileno  tratándolas  por 
alcohol. 

Parecería  deducirse  de  esto  que  el  compuesto  azul'  de  me- 
tileno-negro  animal  es  irreversible  en  el  intestino.  Pero  la 
misma  experiencia  hecha  en  conejos  mostrará  qoie,  si  aquí 
también  queda  la  orina  exenta  de  azul  de  metileno  durante 
los  dos  o  tres  primeros  días,  no  ocurre  lo  mismo  después  de 
este  plazo  cuando  comienza  una  eliminación  clara  del  colo- 
rante, eliminación  que  se  prolonga  hasta;  el  séptimo  u  octavo 
día.  Es  que  el  conejo  evacúa  el  carbón  muy  lentamente  (al 
cabo  de  ocho  días  sus  heces  están  todavía  muy  mezcladas 
con  carbón  ;  debido  a  la  larga  permianenoia  de  esta  mezcla 
en  el  intestino,    el    azul    mitileno    acaba  -por  sier  absorbido. 

En.  otras  palabras,  el  ca*rbón  no  suprime  la  absorción  del 
azul ;  el  comiplejo  que  forma  con  éste  es  reversible,  pero  bas- 
tante estable  para  que  la  absorción  del  azul  por  el  organis- 
mo se  retarde  considerablemente. 

Este  retardo  de  laj  absorción  es  tanto  más  acentuada 
cuanto  'a  dosis  de  carbón  es  mayor ;  por  ejemplo,  si  en  vez 
de  3  gramos  sólo  se  emplea  un  gramo  de  carbón  animal  para 
adsorber  los  65  c.  c.  de  la  isoluición  de  azul  de  meileno,  se 
obtendrá  todavía  un  complejo  bastante  estable  para  que  el 
filtrado  permanezca  incoloro,  pero  después  de  la  ingestión 
de  esta  mezcla  se  observará  que  la  orina  se  hace  verdosa ; 
por  lo  tanto,  se  habrá  absorbido  una  pequeña  cantidad  de 
azul  de  metileno  por  la  mucosa  intestinal. 

La  conclusión  que  parece  que  se  desprende  de  estas  ob- 
servaciones es  la  siguiente  :  para  ^asegurar  el  máximum  de 
fijeza  al  compuesto  que  se  forma!  en  el  tubo  digestivo  y,  por 
lo  tanto,  el  máximum  de  eficacia  terapéutica,  importa  admi- 
nistrar el  carbón  animal  a  dosis  que  superen  con  mucho  a 
la  cantidad  que  sería  estrictamente  necesaria  para  obtener  la 
adsorción. 
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V 

Las  ¡n^vestígaciones  experimentales  de  Wiechowski  han 
hecho  emprender  a  Adler  a  partir  de  19 12,  en  la  clínica  me- 
dica de  la  Facultad  de  Medicina  alemana  de  Praga,  u'na  serie 
de  ensayos  terapéuticos  sobreí  el  carbón  animal. 

En  1914  piildo  dar  a  conocer  este  autor  más  dte  treinta  can- 
sos de  envenenamientos  diversos  (fósforo  en  siete  casos, 
morfina  en  tres  casos,  sublimado,  clorato  de  potasa,  arséni- 
co, veronal,  bicromato  de  potasa)  en  los  cuales  este  niiedi- 
camento  ha  permitido  salvar  la  vida  de  todos  los  pacientes. 
Ahura  bien,  veintidós  de  estos  casos  eran  de  tal  gravedad 
que,  a  falta  de  esta  terapéutica,  la  terminación  fatal  hubiera 
sido  inevitable. 

Por  su  parte,  el  profesor  G.  Klemperer  ha  tenido  oca- 
sión de  tratar  con  el  carbón  animail  unos  veinticinco  casos 
de  envenenamientos  graves  por  el  sublimado,  el  arsénico, 
el  lysol,  el  fósforo  y  el  cianuro  de  pota&io,  sin  una  sola 
muerte, 

He  aquí  la  práctica  adoptada  por  Klemperer  : 

En  presencia  de  un  envenenamiento  que  sólo  data  de 
menos  de  doce  horas,  se  comienza  por  hacer  un  lavado  pro- 
longado del  estómago  en  el  caso  de  que  no  existan  signos 
de  irritación  j>eritoneal  que  indiquen  una  amenaza  de  perfo- 
ración de  este  órgano.  En  todos  los  casos,  salvo  los  envene- 
namientos por  ácidos  o  álcalis  cáusticos  (en  cuyo  caso  se 
neutraliza  el  veneno  respectivamente,  bien  con  magnesia  cal- 
cinada, bien  con  ácido  acético  o  ácido  cítrico  diluido),  se  in- 
troduce en  el  estómago,  después  de  lavado,  dos  cucharadas 
de  carbón  animal  finamente  pulverizado  y  asociado  a  30  gra- 
mos de  sulfato  de  magnesia.  Si  es  demasiado  tarde  para 
practicar  el  lavado  gástrico,  se  administra  esta  mezcla  en 
medio  litro  de  agua,  bien  por  ingestión,  bien  por  medio  de 
la  sonda.  No  hay  que  decir  que  además  del  lavado  gástrico 
y  el  empleo  del  carbón,  no  se  deberá  descuidar  el  tratamien- 
to general  que  debe  sobre  todo  ir  contra  la  excitación  de  la 
actividad  cardiaca.  Pero  no  habrá  que  perder  de  vista  que 
todo  medicamento  introducidla  per  os  al  mismo  tiempo  que 
el  carbón  o  poco  después  será  adsorbid^o  y  quadará,  por  con- 
secuencia, inactivo.  Los  medicamentos  decíicados  a  estimu- 
lar la  actividad  cardiaca  deberán  ser,  pues,  administrados 
por  vía  subcutánea  o  por  vía  intravenosa. 
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VI 

El  poder  de  adsorción  del  carbón  animal  puede  ser  uti- 
lizado eficazmente  en  otros  casos  que  no  sean  contra  los 
venenos  exógenos  ;  puede  servir  tamtoién  para  fijar  las  toxi- 
nas que  se  forman  en  el  intestino  en^  el'curso  de  ciertas  gas- 
troenteritis infecciosas,  de  la  fiebre  tifoidea,  del  cólera,  etc. 

De  hecho  Adler  ha  obtenido  de  esta  manera  resultados 
notables  en  las  enteritis  y  gastroenteritis.  Por  su  parte 
Klemperer  ha  registradb  igualmente  éxitos  en  las  ent iritis, 
diarreas,  etc. 

El'  carfbón  animal  a  la  dosis  de  20  ó  30  gra»mos  puede  yu- 
gular la  enfermedaid  en  algunos  días,  cuando  es  empleado 
desde  el  comienzo  y  cuando  todos  los  trastornos  digestivos 
son  debidos  a  naturaleza  anormal  del  contenido  del  intesti- 
no, por  ser  todavía  poco  marcadas  las  lesiones  anatómicas 
de  la  pared  intestinal. 

Después  de  uno  de  mis  trabajos  sobre  este  tema,  el  autor 
About,  de  Sarrebould,  me  ha  escrito  para  confirmarme  el 
efecto  favorable  del  carbón  animal  en  la  fiebre  tifoidea  y  en 
las  gastroenteritis,  febriles  o  no,  de  las  cuales  ha  tratado 
desde  1914  un  cierto  número  de  casos  con  buen  éxito,  in- 
cluso en  el  lactante.  El  único  inconveniente  que  me  señala- 
ba este  colega  es  que  las  heces  pueden  hacerse  muy  duras  y 
su  evacuación  dolorosa  cuando  el  medicamento  es  adminis- 
trado demasiado  tiempo  y  a  grandes  dosis. 


VII 

No  tengo  la  pretensión  de  haber  agotado  en  estas  pocas 
páginas  la  lista  de  las  aplicaciones  posibles  a  la  adsorción 
en  el  dominio  de  la  terapéutica.  Pero  lo  que  llevo  dicho  bas- 
ta para  demostrar  el  interés  del  método. 

Estas  reglas  pueden  resumirse  así : 
i.°  La  acción  del  adsorbente — como  ya  hemos  dicho — 
sólo  puede  ejercerse  en  presencia  misma  del  agente  causal. 
De  eisto  se  deduce  que  el  tratamiento  debe  ser  instituido  a 
tiempo :  si  se  trata  de  un  envenenamiento,  el  carbón  animal 
sólo  podrá  desemp>eñar  el  papel  de  antídoto  frente  al  veneno 
no  absorbido  todavía  ;  igual  en  las  enteritis,  el  tratamiento 
por  adsorción  será  ¡eficaz  solamente  mientras  el  cíontenido  in- 
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testinal  sea  el  causante  y  no  las  lesiones  anatómicas  de  Ja 
pared  digestiva  ;  del  mismo  modo  también  en  la  disentería 
habrá  que  actuar  de  prisa  y  no  esperar,  por  ejemplo,  al  re- 
sultado del  examen  bacteriológico  de  las  heces. 

2.®  La  adsorción  actúa  retardando  y  haciendo  más  lenta 
la  absorción  del  veneno  por  el  organismo,  y  esto  es  tanto 
más  cuanto  la  dosis  de  carbón  sea  mayor.  De  aquí  la  utili- 
dad de  administrar  esta  substancia  a  dosis  elevadas  y  que 
sobrepasen  con  mucho  la  cantidad  estrictamente  necesaria 
para  que  no  haya  absorción. 

Según  WiECHOwsKi,  convendría  de  una  manera  gene- 
ral dar  de  20  a  40  gramos  de  carbón  animal  por  día,  tenien- 
do cuidadb  de  repar^^-r  esta  cantidad  en  varias  dosis. 

3.**  Como  la  larga  permanencia  en  el  intestino  acaba,  co- 
mo ya  hemos  dicho,  por  hacer  a  las  substancias  adsorbidas 
accesibles  a  la  absorción  intestinal,  debe  tratarse  de  abreviar 
esta  permanencia  todo  lo  pK)SÍble  asociando  al  carbón  un  pur- 
gante. 

Con  este  fin  es  con  el  que  Klemperer  asocia  al  carbón  el 
sulfato  de  sosa.  Lubenetski  recomienda  más  bien  el  aceite 
de  ricino  para  evitar  el  acumulo  de  líquidos  en  el  intestino 
que  provocan  los  purgantes  salinos. 

4.°  Para  asegurar  al  carbón  animal  el  máximum  de  efica- 
cia se  tendrá  cuidado  de  no  administrarlo  en  bebidas  que 
contengan  substancias  fácilmente  ad&oit)ibles  (te,  café,  vino, 
etcétera),  que  harían  correr  el  riesgo  de  hacer  perder  al  car- 
bón por  saturación  una  gran  parte  de  su  jxxier  adsorbiente. 
Por  las  mismas  razones  se  prohibirá  que  se  tome  alimen- 
to antes  de  dos  horas  por  lo  menos  después  de  la  ingestión 
del  carbón. 

VIII 

Nos  queda  por  decir  algunas  palabras  acerca  de  la  elec- 
ción del  adsorbente. 

Si  no  hemoá  hablado  más  que  del  carbón  animal  es  por- 
que es  el  adsorbente  por  excelenoia  y  ¡en  cierto  modb  uni- 
versal, tanto  para  los  ácidos  como  para  las  bases,  para  los 
coloides  de  carga  negativa,  como  para  los  coloides  positi- 
vos,  etc. 

La  arcilla,  cuyos  buenos  efectos  en  la  gastroenteritis  y 
el  cólera  (Stümpf)  se  explican  igualmente  por  la  adsorción, 
sólo  ejerce  su  poder  frente  a  substancias  básicas.  Este  es 
tin  fenómeno  de  tipo  físico  más  bien  que  químico. 
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Además,  el  carbón  animal  tiene  un  poder  de  adsorción 
mucho  mayor  que  la  arcilla,  el  caolín,  el  talco  y  el  carbón- 
de  madera. 

Querer  sustituir,  como  hacen  algunos  autores,  el  carbón 
animal  por  el  carbón  vegetal,  es  desconocer  completamente 
las  nociones  esenciales  sabré  la  adsorción. 

Para  el  mismo  carbón  animal  la  intensidad  del  poder 
adsorbente  varía  con  isoí  origen.  Por  ejemplo,  el  carbón  dte- 
sangre  es  más  adsorbente  que  el  carbón  de  hueso. 

Por  lo  tanto,  el  carbón  animal  diestinadlo  al  empleo  te- 
rapéutico diebería  ser  tiiulado  en  cuanto  a  su  poder  adsor- 
bente. Se  podría  adopttar  la  regla  establecida  por  Wiecho- 
wsKi,  según  la  cual,  o,i  gramo  de  carbón  <íebe  adsorber 
20  c.  c.  por  lo  menos  de  una  solución  de  azul  de  metileno- 
al  0,15  por  loo. 
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SL  CONCEPTO  DE  CATTSALIDAD  EH  LA  ZTEXr&OLOOÍ A  d) 

(Oontribuoión  al  estadio  del  problema  de  las  relaoiones  de  la  representación 

oerebral,  con  el  pensamiento.) 

por  el 
Dr.  Max  Rosenberg' 

Sabemos  que  hay  varias  posibilidades  en  cuanto  a  las  re- 
laciones etiológicas  que  pueden  existir  entre  diversos  fenó- 
menos. O  bien  no  se  relacionan  de  ninguna  manera  (por 
ejemplo :  gripe  y  bacilo  de  cólera),  o  bien  aparecen  en  nues- 
tros juicios  lógicos  como  condicional  y  condicionado  (por  ejem- 
plo :  bacilo  del  cólera  y  cólera),  o  bien  no  es  demostrable 
una  relación  semejante,  siendo,  sin  embargo,  posible  (por 
ejemplo ;  lúes  y  parálisis  progresiva,  antes  de  los  hallazgos 
de  NoGUCHi  y  Jahnel). 

Del  último  de  los  ejemplos  citados  puede  deducirse  cómo 
la  falta  de  un  eslabón  en  la  cadena  causal  (demostración  del 
Spirochaeta  pallida  en  las  porciones  enfermas  del  cerebro) 
dificulta  la  conclusión  de  la  existencia  de  una  relación  causal 
directa  ;  era  necesario  llenar  con  una  teoría  (la  teoría  del 
recambio  metaluético),  el  lugar  correspondiente  a  un  simple 
fenómeno  o  hecho.  Esta  teoría  significaba  en  este  caso  un 
rodeo  y  una  ligera  obscuridad  en  las  verdaderas  relaciones, 
aunque  había  algo  exacto  en  ella.  Del  mii&mo  ejemplo  se  des- 
prenda hasta  qué  punto  una  cadtena  causal  debe  ser  completa 
en  lo  posible  si  ha  de  tener  un  carácter  verdaderamente 
científico.  Es  un  signo  del  trabajo  científico  el  alcanzar  su 
fin  (el  conocimiento),  por  una  serie  causal  ordenada,  en  lo 
posible,  sin  lagunas,  sin  vacíos.  La  ordenación  en  el  tiem- 
po, no  es  suficiente  por  sí  misma  («post  hoc  non  est  propter 
hoc»),  ni  tampoco  la  especial  (todo  lo  pensado  en  un  lugar 

(i)    Trabajo    presentado    al    Concurso    de    Archivos    de    Medicina, 
Cirugía  y  Especialidades  en  los  países  de  habla)  alemana.  Junio  1923. 


-  157  - 

es  considerado  como  simultáneo),  y  por  lo  tanto,  solamente 
pueden  describirse  estados  de  cosas,  {>ero  nunca  pueden  expre- 
isarse  las  relaciones  entre  las  apariencias  esp>eciales,  sus  cá.u- 
sas  y  sus  consecuencias.  He  de  mostrar,  por  el  momento, 
cómo  estas  reglas,  al  parecer  tan  evidentes,  han  sido  olvi- 
dades  muchas  veces  en  la  Medicina  y  especialmente  en  la 
Neurología,  y  cuan  a  menudo  conduce  la  confusión  de  la 
la  causalidad  teórica  (causalidad  supuesta),  con  la  condicio- 
nada únicamente  poír  hechos  (casualidad  efectiva)  a  mezclar  y 
a  confundir  modalidades  del  conc'erpto,  que  es  necesario  sepa- 
mr  una  de  otra. 

¡Entre  los  conceptos  causales  con  los  cuales  opera  la  me- 
dicina, es  uno  de  los  más  esenciales,  si  no  el  más  importante 
dfe  todos,  el  úoncepto  de  la  función.  Comprendemos  como  fun- 
ción un  ¡Fenómeno  constante  en  el  tiempo,  o  al  menos,  periódi- 
camente constante,  db  taíl  carácter,  que  la  idea  de  este  fenóme^ 
no  se  objetiva  en  un  órgano  representado  espacialmente,  al 
cual  provisionalmente  se  considera  como  su  causa  última. 

Yo  digo  ((Objetivar»,  puesto  que  la  función  no  está  vincu- 
lada a  una  actividad  autónoma  del  órgano  mismo  como  tal 
(uno  de  los  errores  más  ingenuos  de  los  métodos  científicos), 
sino  que  la  función  es  la  idea,  bajo  la  cual  reunimos  en  nues- 
tra mente  las  alteraciones  en  el  espacio  (órgano)  y  en  el 
tiempo  (alteraciones  en  el  espacio  orgánico  en  porciones  de 
tiemipo  determinadas,  y  su  curso  ulterior)  desde  el  punto  de 
vista  de  una  forma  de  conocimiento.  No  se  nos  ocurrirá 
aceptar  la  función  de  la  producción  de  la  bilis  como  pro- 
pia del  pulmón.  Y,  sin  embargo,  pudiera  decirse  que  los 
pulmones,  como  regeneradores  de  los  corpúsculos  hemáti- 
cos,  y  éstos  como  vectores  de  alimento  a  las  células  hepáti- 
cas, contribuyen  a  la  formación  de  la  bi'is  ;  pero  ello  no  co- 
rrespondería al  concepto  de  función,  que  tiene  quia  referirse  a 
una  cadena  causal  lo  más  corta  posible,  y  sin  vacíos.  Este 
razonamiento  será  útil  para  efl  oonojcimiento,  y  el  concepto  de 
función  existirá  solamente  cuando  la  serie  causal  aparezca 
en  forma  de  una  cadena  continua  en  el  tiempo  y  en  el  es- 
pacio. Esta  forma  estará  ocasionada  verosímilmente  por  una 
afinidad  incluida  en  la  ((Cosa  en  sí»  (Kant).  Asi,  el  hígado 
no  produce  la  bilis,  como  órgano  independiente,  sino  glufe 
entre  ambas  cosas,  ((hígado»  y  ((bilis»,  existe  una  afinidad 
que  podemos  representarnos  con  el  concepto  de  función.  La 
relación  entre  causa  y  efecto  (aquí  órgano  v  producto  de 
función)  es  por  lo  tanto  una  ((forma»,  en  la  cual  entran, 
uno  junto  a  otro,   dos  estados  en  el  tiempo.  Sin  embargo^ 
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•como  decimos  antes,  no  convienen  todos  aquellos  estado*, 
jen  esta  forma  de  pensamiento,  sino  solamente  aquellos  que 
llenan  especiales  condiciones.  No  basta  la  sola  sucesión  en 
el  tiempo  repetida  a  menudo  (esquema  puro  de  tiempo  de 
Kant).  Es  necesaria  en  nuestra  representación  una. continuidad 
de  estados  materiales  y  ila  exclusión  de  otras  posibilid'ades  cau- 
sales, a  veces  también  la  utilización  de  otras  series  causales 
conforme  a  la  exj>eriencia.  Si  damos,  por  ejemplo,  en  la  epilep- 
sia bromo  y  luminal  simultánieamente  no  podemos  decir  con 
-exactitud  a  cuál  dé  los  remedióla  se  debe  la  acción  si  no  los  he- 
mos dado  también  aisladamente.  Respecto  a  la  continuidad 
me  remito  á  lo  dicho  anltes  sobre  la  birevedad  y  falta  de  vacíos 
en  la  serie  causal.  Si  después  de  un  disparo  cae  repentinameri- 
te  un  hombre  que  se  encontraba  en  la  proximidad,  puede  ha- 
ber sido  la  causa  ée  la  caída  también  el  espanto  o  un  (desma- 
yo. Solamente  podría  iusar  incon.tesitablemen«te  la  expresión  : 
«El  disparo  le  ha  matado»  cuando  me  hubiera  convencido  de 
la  presencia  de  una  herida  mortal,  conforme  a  experiencia 
(¡  otra  iserie  causall !)  y  de  la  muerte  misma.  Se  ve  cuánta  pre- 
caución hay  que  aconsejar  para  el  empleo  dé  conceptos  cau- 
sales, y  se  ve  también  qué  poco  corresponden  muchas  veces  a 
estas  exigencias  las  teorías  ((científicas)).  Llego  con  eso  a  lats 
dificultades  eapieciales  con  que  se  tropieza  en  Neurología,  de- 
bido a  que  eJ  empleo  de  las  formas  del  pensamiento  mismo  en 
ios  enfermos  cerebrales  parece  alterado;  que  en  cierto  modo 
esta  función  tendrá  que  ser  examinada  objetivamente  y  que  el 
investigador  íes  sujeto.  Ello  es  posible  solamente  por  medio  de 
un  proiceso,  al  que  pudiéramos  llamar  Extensión,  esto  es,  que 
se  pudiera  deber  sentir  fuera  la  propia  personalidad  para  po- 
der comparar  a  distancia  éstos  y  otros  (datos  semejante©  que 
creemos  ver  en  áas  representaciones  de  los  demás. 

En  una  época,  felizmente  corta,  solamente  en  la  filosofía 
de  inocente  naturalismo  científico,  se  creyó  ver  en  el  cere- 
bro el  órgano  cuya  función  sería  la  conciencia  y  sus  datos  de 
representación.  Cerebro,  la  causa  de  la  conciencia,  esto  es, 
una  representación  pensáble  en  la  conciencia  sería  la  causa 
del  pensamiento .  Haremos»  notar  q>ufe  el  cerebro  es  aquella  re- 
presentación por  el  cual  atribuímos  una  causa  a  diferentes  fe- 
iwSmenos  de  arraigo  ((interno»,  ((intraorgánico)),  es  decir,  nos- 
otros nos  representamos  que  las  formas  dé  las  idfeas,  de  los  co- 
nocimientos, sentimientos  y  acciones»,  dtebe  tener  una  forma- 
causa  que  reside  en  nosotros  mismos,  la  cual  objetivamos  en 
la  representación  del  cerebro. 

No  pueden  ser  explicadas  por  la  representación  del  cere- 
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bro  las  propiedades  incognoscibles  de  la  cosa  en  sí,  sino  que 
ainicamente  puede  ser  objetivada  en  la  representación  de 
un  órgano  corporal  la  particularidad  del  espíritu  humano, 
para  elaborarlas  en  fenómenos  y  con  ello  hacerlas  cognosci- 
bles. Esto  es,  el  cerebro  no  nos  aclara  el  mundo,  ni  el  cere- 
bro piensa,  sino  que  el  intelecto  considera  al  cerebro  como 
la  más  alta  y  última  organización  y  como  representación  re- 
sumida de  las  otras  series  causales. 

Sólo  a  consecuencia  de  la  «apariencia  trascendental)) 
(Kant)  vemos  esta  actividad  de  tal  manera  como  si  asenta- 
ra en  el  cerebro  mismo,  o  saliese  de  éste.  Hundimos  en  el 
concepto  causal  del  espíritu  el  cerebro  y  una  serie  de  esta- 
dos variables  en  el  tiempo,  porque  todos  se  ajustan  por  una 
razón  desconocida  a  este  concepto.  (Si  no  se  ajustasen,  no 
serían  cognoscibles,  y  por  tanto,  no  existirían  para  nos- 
otros). Estas  afirmaciones  son  importantes  para  la  Neurolo- 
gía. Aunque  filosóficamente  se  ie>mpleaban  corrientemente, 
faltaba  hasta  hace  poco  en  la  Neurología  su  claro  conoci- 
miento y  empleo.  Así  se  operaba,  aún  hace  poco,  con  «cam- 
pos de  conceptos»  con  el  «sitio  de  las  representaciones»,  et- 
cétera, en  ciertos  centros,  con  ((imágenes  del  sonido  de  las 
palabras»,  etc.,  lo  que  condujo  a  una  división  groseramen- 
te esquemática  de  las  representaciones  cerebrales,  la  cual 
no  estaba  justificada  por  las  funciones  activas  del  espíritu 
humano,  sus  finuras,  y  por  otra  parte  la  sencillez  de  su  divi- 
sión. A  este  objeto  se  acerca  más  la  representación  del  sis- 
tema funcional  (i)  de  dependencia,  por  el  cual  especializa- 
mos la  represetación  de  los  órganos  centrales.  Debiéramos 
no  olvidar  nunca  que  en  ninguna  parte  del  cerebro  pueden 
ser  expuestos  los  fenómenos  o  representaciones  «in  natura», 
ni  tampoco  acciones  de  las  mismas  puedan  llegar  a  ser 
«conservadas»  ;  solamente  por  funciones,  como  la  formación 
de  conceptos,  la  memoria,  etc.,  pueden  llegar  a  hacerse  cog- 
noscibles los  fenómenos.  Sería  una  suposición  muy  grosera 
no  demostrable,  si  dijéramos,  por  ejemplo :  ((Un  poco  de 
reblandecimiento  en  el*  lóbulo  temporal  ha  aniquilado  la 
imagen  del  sonido  de  las  palabras.  El  paciente  puede,  sin. 
embargo,  oír  la  palabra,  pero  no  comparar  con  «sus»  anti- 
guas imágenes  de  las  palabras  oídas  y  reconocerlas.  Es,  por 
consiguiente,  sordo  psíquico.»  (Antigua  concepción.)  La  mar- 
cha del'  razonamiento  es  más  bien  como  sigue  :  «La  represen- 

(i)  En  adelante,  me  servirá  de  la  expresión  «Función»,  a  ca-usa 
de  su  comprensión  usual,  aunque  filosóficamente  es  inadecuada.  Fun- 
cióin   signifi(^a   siempre  «pensable  en  forma   de  función». 
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tación  de  un  foco  en  el  lóbulo  temporal  y  la  representación- 
de  un  honlbre,  que  ha  perdido  la  función  de  reconocer  las 
impresiones  auditivas,  se  ajustan  en  la  forma  causal  a  mi 
inteligencia,  que  intenta  conocer  estos  fenómenos,  puesto  que 
se  repiten  a  menudo  en  el  tiempo  y  representan  una  cadena 
causal  aparentemente  sin  vacíos.»  No  hay  duda  alguna  que 
el  último  razonamiento  incita  de  nuevo  a  la  investigación. 
Ella  aparta  en  primer  lug?r  el  intolerable  materialismo,  que 
trabaja  con  representaciones  territoriales  en  el  cerebro  como 
con  fórmulas  químicas,  sin  poseer  la  exactitud  y  sin  la  prue- 
ba del  método  experimental,  el  cual  permite  a  la  química 
expresarse,  materialmente.  En  segundo  lugar,  le  falta  a  este 
nuevo  modo  de  expresión  aquella  forma  apocalíptica  ;  esta- 
blece solamente  lo  que  cree  saber  por  experiencia,  esto  es, 
la  repetición  en  el  tiempo  y  al  parecer  también  causal.  La 
falta  el  desarrollo  tan  fantástico  y  a  un  tiempo  tan  inocente, 
de  un  teorema,  por  el  que  se  caracteriza  al  primera  expre- 
sión ;  la  sencillamente  admitida  suposición  de  «imágenes  de 
los  sonidos  de  las  palabras»,  ((engramas»  y  otras*  semejan- 
tes. En  la  segunda  forma  de  expresión  tampoco  está  aclara- 
da, en  efecto,  la  razón  de  este  comportamiento  ;'^no  sabemos 
por  qué  ambas  representaciones  se  necesitan  una  a  la  otra  ; 
pero,  sin  duda,  no  está  cubierto  al  menos  el  camino  del  co- 
nocimiento por  falsas  teorías.  Sería  conveniente  traducir  en 
esta  mejor  forma  de  expresión  todos  nuestros  modos  de  ex- 
presión basados  en  un  sistema  materialista  ;  observaríamos 
entonces,  solamente»  cuánto  de  teórico,  de  improbado  y  a 
menudo  de  imposible  se  desliza  enre  las  redes  de  nuestros 
hechos. 

Relaciones  semejantes  a  los  ejemplos  mencionados  encon- 
tramos en  el  terreno  de  la  motilidad.  La  existencia  de  represen- 
taciones de  ciertas  vías  cerebrales  (por  ejemplo  :  ((vía  pira- 
midal») se  ajusta  de  un  modo  causal  a  los  fenómenos  moto- 
res ;  su  supresión  o  su  interrupción  en  determinados  puntos 
(por  ejemplo :  puente)  da  lugar  a  parálisis  determinadas 
(por  ejemplo :  «parálisis  cruzadas»).  La  corrección  fiilosó- 
fica  que  dice  que  la  interrupción  de  una  vía  motora  no  es 
necesariamente  per  sí  misma  la  causa  de  la  parálisis,  sino 
solamente  que  ambas  representaciones  se  han  encontrado 
concordantes  en  relación  causal,  elimina  todas  las  dificulta- 
desdén  'as  cuales  cae  el  materialista,  en  cuanto  quiere  ex- 
plicar las  funciones  normales. 

Cuando,  por  ejemplo,  la  excitación  eléctrica  repetida  de 
un  determinado  nervio  coincide  inmediatamente,   con  exclu- 
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sión  de  otros  mecanismos,  con  la  contracción  de  un  determi- 
nado músculo  periférico,  puedo  decir  (sirviéndome  de  nue- 
vo del  modo  habitual  de  expresión) : 

I .°  Que  el  músculo  X  está  en  relación  causal  con  el  ner- 
vio  X. 

2.''    Que  el  nervio  provoca  la  contracción  de  su  músculo. 

3."*  Además,  se  podría  expresar  algo  más  sobre  las  con- 
secuencias en  el  tiempo  y  modo  de  la  contracción. 

No  se  puede  sacar  más  del  experimento,  que  lo  que  es 
evidente,  cuando  empleamos  el  lenguaje  de  Kant  ;  no  es  ne- 
cesario más  para  conducir  ¡nuestra  terapéutica  de  una  pará- 
lisis. Esta  forma  del  pensamiento  tiene,  por  lo  tanto,  por 
objeto  limpiar  la  Ciencia  dte  sus  escorias  teóricas  y  describir  la^s 
hipótesis  daramenUe  como  tales  o  apartarlas  cuarváo  sin  ser 
probadas  se  presenta/n  con  la  ftüerza  de  dogmas.  Limpieza  y 
sencillez  son  las  dos  imponderables  éticas  de  todo  método  y 
todos  los  rodleos  y  cosas  accesorias  díeben  desaparecer  desde 
ahora  de  la  Ciencia,  especialmente  cuando  no  satisfacen  a  las 
exigencias  de  luna  estrecha  causalidad. 

Nos  queda  aJiora  por  discutir  la  cuestión,  ya  muchas  veces 
planteada,  de  ilo  que  es  «localizable»  en  el  cerebro  y  lo  que 
no  lo  es.  Se  creía  trazar  con  üa  contestación  a  esta  pregunta  la 
línea  de  separación  entre  lo  psíquico  y  lo  físico  o  por  lo  menos 
una  línea  provisional,  puesto  que  el  materialista  siempre 
dice  que  el  substrato  material  de  lo  psíquico  no  es  conoci- 
do por  completo,  pero  que,  en  todo  caso,  con  una  técnica 
más  perfeccionada  es  susceptible  de  ser  conocido  en  lo  por 
venir.  Para  el  materialista  sería  por  lo  tanto  todo  localizable, 
solamente  que  el  sitio  de  localización  es  muchas  veces  desco- 
nocido. Esto  sería,  desde  un  punto  de  vista  lógico,  lo  mismo 
que  si  supusiéramos  que  todla-s  las  manifestaciones  del  intelec- 
to son  pensables  en  el  esquema  espacial  del  cerebro  por  me- 
dio de  la  forma  causal,  y  en  este  esquema  pKxlrían  ser  incluidas 
funcionalmente  en  cualquier  foma.  El  pensamiento  lógico 
atribuye  a  asta  conclusión  apenas  una  vaga  posibilidad,  pero 
de  ningún  modb  u/na  \'erosimilitud'.  En  lo  que  se  refiere  ahora 
a  lias  formas  de  ideación  del  iníeleoto  es  desde  luego  muy  deu- 
doso si  serían  i>ensables  como  partes  del  esquema,  puesto  que 
no  son  representaciones,  sino  medios  de  la  representación  en 
conjunto.  Es  incluso  posible  que  su  existencia  esté  incluida 
en  la  totalidad  del  esquema  y  eni  cadla  una  de  sus  partes  exista 
como  forma  inseparable  d'e  la  función.  !En  la  edificación  del 
conjunto  de  la  representación  cerebral  debe  ser  recordada  la  si- 
tulación  en  el  espacio  y  en  el  tiempo  de  todas  las  particulari- 


<lades.  Así,  por  ejemplo,  corresponde  al  lóbulo  temporal  la 
función  de  hacer  reconocibíles  como  taíes  las  repreiseniacioiies 
acústicas  die  palabras  diferentes  en»  d  tiempo.  Seria  falso  que- 
rer localizar  eil  <(sentido  del  tiempo»  o  atriibuir  a  un  territorio 
dieterminaido  las  «representaciones  de  espacio».  Cuando  algu- 
nos casas  con  un  déficit  en  el  esquema  y  u'n  cuadro  clínico  co- 
rrespontíSente  parecen  demostrar  esto,  el  razonamiento  nos  de- 
muestra que  se  dtebe  tratar  dle  falsas  conclusiones  parecida  a 
las  que  exponíamos  apropósito  del  hombre  que  cae  después  del 
pistoletazo.  Los  «trastornos  dol  isientido  del  tiempo»  y  «en  la 
imagen  del  espacio»  no  son  numca  alteraciones  primarias  de  las 
formas  de  ideación,  sino  productos  más  com»p4icados,  genid- 
radmente  definibles  por  el  déficit  de  otras  fumciones  cuya  exis- 
tencia está  cauisalmente  justificada.  La  actividad  de  las  repre- 
sentaciones, los  acttos,  la  voluntad!  ética,  etc.,  íse  resisten  aún 
más  a  la  localÍ2^ación.  Aun  cuando  la  representación,  por  ejem- 
plo, solamente  es  pensable  causalmente  sobre  la  base  de  fun- 
ciones cerebrales  anteriores  o  simultáneas  que  hagan  posibles 
las  representaciones,  es  sin  embargo  la  representación  fun- 
damentalmente distinta  de  la  función  que  entrega  la  represen- 
tación como  un  fenómeno  reconociible  al  intelecto  causal.  El 
estudio  de  la  apraxia  nos  suminiistra  numerosos  ejemplos  de 
como,  a  consecuencia  de  la  supresión  representable  en  el  es- 
quema cerebral  de  las  funciones  inferiores,  la  representación 
puede  ser  impedida,  conservándose  el  intelecto.  Sobre  la  loca- 
lización  de  la  representación  misma  («alsiento  de  las  represen^ 
taciones  de  movimiento»)  no  pueidte  este  síndrome  expresarnos 
1q  que  desde  nuestro  punto  de  vista  reconoceríamos. 

La  llamada  «apraxia  ideatoria»  no  puede  ser  admitida 
aquí,  porque  (da  representación  o  bosquejo  de  los  movimien- 
tos» es  incluso  hipotética  y  es  interpretada  pana  los  casos 
patológicos.  Tampoco  es  necesario  suponer  para  los  movi- 
mientos normales  una  «representación  o  bosquejo  de  los  mo- 
vimientos» en  el  cerebro ;  la  voluntad  se  sirve  de  mecanis- 
mos inconscientes  más  sencillos,  y  sólo  secunclariamente 
(considerado  desde  el  punto  de  vista  del  conocimiento)  nos 
damos  cuenta  del  camino  y  de  las  alteraciones  en  el  tiempo, 
de  lo  objetivo.  Por  el  contrario,  en  el  cerebro  está  vinculada 
la  función  de  hacer  reconocible  a  la  inteligencia  en  un  estado 
«asociable»  (quizá  analizable),  la  objetividad  y  sus  alteracio- 
nes (Gnosis) ;  esto  es,  sin  embargo,  disíTnto  de  cuando  de- 
cimos que  el  cerebro  «depone»  este  material,  como  ocurri- 
ría en  el  bosquejo  o  representación  correspondiente  como 
simple  recuerdo.  Las  funciones  gnósticas  pueden  s&r  locadiza- 
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bles ;  sin  embargo,  los  trastornos  del  intelecto  de  ellas  re- 
sultantes no  son  localizables,  por  el  contrario  de  los  compo- 
nentes gnósticos  más  inferiores. 

El  cerebro  no  es  un  deposita  dte  «imágenes  de  recuerdos» 
o  dé  bosquejos  conservadols  para  d  porvenir,  sino  como  hemos 
dicho,  solamente  un  concepto  ftmcionalmente  comprensible, 
Tado  lo  demás  coresponde  al  intelecto.  La  misión  de  la  fisio- 
logía cerebral  es  aislar  en  lo  posible,  unas  de  otras,  las  fun- 
ciones del  órgano  central,  pero  haciéndolas  también  cbm- 
prensibles  en  sus  relaciones,  de  lo  que  se  beneficiarán  tanto 
la  psicología  como  la  patología  (Neurología).  A  la  Neurolo- 
gía no  corresponde  psicologizar  las  funciones  normales  y 
patológicas  del  territorio  cerebral,  es  decir,  objetivar  (i)  en 
ella  funciones  y  actos  que  corresponden  a  la  inteligencia  o 
al  espíritu.  Esta  limitación  tiene  la  ventaja  de  que  la  forma 
causal  del  pensamiento  méaico  no  sea  apartada  de  la  línea 
estricta  de  lo  realmente  existente  como  afinidad  causal,  por 
ficciones  que  influirán  erróneamente  también  en  nuestras 
prácticas  terapéuticas. 

.  Esto,  en  general.  Muy  importantes  y  fructíferas  parecen 
también  las  cuestiones  die  las  relaciones  entre  las  distintas  fun- 
ciones, y  d!e  la  fum^ón  de  conjunto.  De  ello  se  origina  un  nue- 
va cuestión  :  si  la  fu'nción  de  conjunto  es  o  no  la  suma  de  las 
funciones  individuales.  Parecerá  sorprendente  que  ootnteste- 
mos  a  lesta  cuestión  en  el  sentido  de  que  no  existe  una  necesi- 
dad causal  de  admitir  esta  función  de  conjunto.  Para  nosotros 
la  corteza  cerebral  es  um  esquema  de  pensamiento,  en  el  que 
son  hechas  reconocibles  funciones  y  objetos  que  sin  este  pro- 
ceso y  sin  la  influencia  \hecha  OiSí  posible  de  los  recuerdos,  no 
terídrían  una  existetircia  reconocible.  La  admisión  de  una  fwv- 
ción  de  conjunto  adaptada  a  este  objeto  conduciría  solamente 
a  confusiones  con  los  conceptos  metafísicas  que  no  pueden 
ser  aclarados  con  ayudia  de  las  descripciones  neurológicas  y 
psicológicas.  Es  muy  notable  que  precisamente  el  pensamien- 
to materialista  comete  el  error  d!e  equiparar  esta  ficticia  fun- 
ción de  conjunto  al  «espíritu»  o  a  la  ((inteligencia)).  El  encajar 
en  el  esquema  cerebral  esta  cosa  cualitativamente  distinta  es 

(i)  Se  podría  admitir  todo  lo  más  como  objeto  de  la  psicología,  con- 
siderada (^mo  una  especie  de  histología  espiritual,  describir  dentro  de 
la  Neurología,  con  sus  medios  más  finos,  hechos  psicoítógic50s,  como  se- 
ría posible  solamente  basándonos  en  la  hipótesis  de  una  alteración 
funcional.  La  psicología  no  puede  sacar  conclusiones  dentro  de  la  Neu- 
rología, es  decár,  dél^  conservarse  como  miembro  de  las  ciencias  natu- 
rales, desde  el  momento  en  que  entra  dentro  de  esta  ciencia. 
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como  qiierier  encerrar  el  Cielo  en  un  eispejo.  Si  rechazamos  con- 
secuentemente los  errares  materialistas,  no  hay  ninguna  ne- 
cesidad de  resuimir  las  fuínciones  individaules  en  otra  función 
de  conjunto,  como  el  conocimiento  o  la  voluntad. 

Muy  distinto  es  ed  hecho,  neurodógicamente  demostraible,  de 
quie  las  distintas  funcion-es  cerebralete  ejercen  entre  sí  influea- 
cias  recíprocas.  Si  denominamos  tono  funcional  de  una  fun- 
ción aquel  <(estadO))  gradlual  existente  entre  el  hecho  inicial  y 
la  función  externa,  es  sin  duda  esencial,  desde  lel  punto  de  vista 
de  la  doctrina  funcional,  el  grado  dfe  tono  en  que  se  encuentre 
una  determinada  función  cerebral.  Es  muy  importante  además 
(saber  en  qué  tono  funcional  se  encuentran  al  mismo  tiem:po 
otnas  funciones.  Vemos  frecuentemente  estados  irritativos  con 
síntomas  de  déficit,  asociados  con  tanta  reguHaririád,  que  el 
concepto  causal  permite  reprets>entámosilos  relacionados  en  al- 
gún modo.  Sin  enfrascarnos  más  en  este  terreno,  llamaré  la 
aitención  sobre  los  fenómenos  de  persev^ación  y  de  espasmo 
epiléptico,  en  los  que  probablemente  la  misma  causa  que  ex- 
cita en  alto  gradó  una  determinada  función,  .pa-raliza  otra  y 
provoca  u<n'  trastorno  dad  equilibrio  del  tono,  que  -por  una  en 
cierto  imodo  disposición  amto^ómdca  provoca  las  funciones  ce- 
rebrales mismas,  como  también  ha  sido  comprendidlo  dentro  de 
la  teoría  majterialista  por  las  expresiones  «sensorial»  y  «motor». 
Si  añadimos  que  ciertas  funciones  individuales  pueden  com- 
pletarse en  forma  de  ((sistemas»,  hemos  dicho  todo  lo  que  se 
fMiede  decir  en  general  (y  no  isimplemente  hipótesis)  sobre  la 
influencia  recíproca  en  la  edificación  de  las  funciones. 

No  tenemos  la  intención  de  perdernos  en  representacio- 
nes de  detalle,  con  las  que  «asocian»  neurólogos  y  psicólogos 
y  cuyo  empleo  eurístico  es  aún  mluíy  dWoso.  Queremos  so- 
lamente establecer  netamente  los  grandes  fines  u  objetos 
efectivos,  cuyos  contornos  no  deben  perderse  de  vista,  ni 
aun  durante  los  más  finos  estudios  de  detalle.  Así,  podemos 
considerar  como  demostrado  que  encontramos  en  nosotros 
mismos  los  datos  que  nos  penmiten  poner  las  susodichasi  re- 
laciones funcionales  y  materialmente  representadas,  de  nues- 
tra esfera  orgánica,  con  ei  mundo  exterior,  en  relación  causal 
con  las  funciones  nerviosas  centrales,  que  caen  en  todo  caso 
bajo  la  forma  causal  diel  pensamiento  ;  las  imodificaciones  de 
los  datos  paireen  tener  lugar  a  la  inversa. 

Pero  el  que  esto  nos  parezca  así  no  es  la  consecuencia 
de  las  funciones  centrales,  puesto  que  éstas  desempeñan 
solamente  un  papel  preparador,  intermedio,  tanto  para  al 
comprensión  y  el  pensamiento,  como  para  el  lenguaje  y  los 
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actos.  Representan  en  cierto  modo  el  intérprete  necesario 
qué  en.  la  eterna  conversación  entre  las  interrogaciones  del 
mundo  y  las  contestaciones  del  espíritu,  se  sitúa  entre  ambas 
y  contesta  aquella  parte  del  discurso  que  es  traducible  en 
el  lenguaje  de  la  parte  interrogante. 


CRÓNICAS      DE      BUENOS      AIRES 

por  el 

l^x,  Alberto  Gvtiérr^s 

Accediendo  a  la  gentil  invitación  que  hace  algún  tiempo 
me  formulara  mi  distinguido  colega  y  amigo  el  Dr.  José 
Madinaveitia,  inicio  con  ésta  una  serie  de  correspondencias 
refiriendo  en  ellas,  en  una  forma  resumida,  la  labor  científica 
argentina. 

Dedicaré  estas  líneas  a  las  comunicaciones  presentadas 
en  las  primeras  reuniones  del  presente  año  efectuadas  en 
nuestra  Sociedad  de  Cirugía. 

El  Dr.  RivAROLA  (presienta  43  casos  de  fracturas  mal  con- 
solidadas de  la  articulación  del  codo,  operadas  en  el  servi- 
cio del  Dr.  Castro  (Hospitaíl  de  niños)  en  el  lapíso  de  tiem- 
po transcurrido  entre  1910  y  1923. 

Hace  notar  que  la  reducción  manual  de  estas  fracturas 
complicadas  deja,  a  juzgar  por  el  número  de  casos  que  pre- 
senta,, secuelas  de  gravedad  más  o  menos  intensa.  Cree,  por 
tal  motivo,  que  la  reducción  cruenta  inmediata  debe  de  ser 
el  tratamiento  indicado,  tanto  en  las  fracturas  articulares 
como  en  las  para-articulares. 

A  continuación,  el  Dr.  Tamini  presenta  lun  enfermo  con 
una  fractura  para-articular  del  cuello  quirúrgico  del  húmero, 
corregida  mediante  maniobras  incruentas.  Al  ocuparse  del 
tratamiento  de  estas  fracturas  sostiene  que,  dentro  de  lo  oca- 
sional, deben  de  ser  tratadas  primero  mediante  las  mani- 
obras aludidas. 

El  Dr.  San  Martín  opina  que  en  las  fracturas  para-articu- 
lares del  codo,  y  especialmente  en  las  supracondrleas,  la  in- 
tervención cruenta  debe  de  llevarse  a  cabo,  si  no  sia  ha  conse- 
guido la  reducción  por  medio  de  las  maniobras  anuales.  El 
Dr.  Moreno  también  es  partidario  del  tratamiento  cruento 
inmediato,  reconociéndole  las  siguientes  ventajas :  la  de  que- 
dar el  foco  de  fractura  libre  del  hematoma  que  lo  inunda, 
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asf  como  de  tejidos  aponeurótico,  muscular  o  fragmentos 
óseos  ;  la  perfecta  coaptación,  evitando  así  las  ang^Iaciones 
y  rotaciones  y  además  el  alejamiento  de  compresiones  sobre 
vasos  o  mervios. 

El  Dr.  ZoRRAQUÍN  se  ocupa  de  la  anestesia'  de  la  región 
del  ano  para  las  maniobras  quirúrgicas  grandes  y  prolonga- 
das, como  ser  la  extracción  de  bolos  fecales  de  difícil  acceso. 

Dice  que  para  alcanzar  una  anestesia  completa  y  prolon- 
gada del  ano  es  menester  practicar  la  infiltración  anestésica 
homogénea  con  solución  fresca  y  fuerte,  ail  i  por  loo. 

El'  Dr.  Marino  se  refiere  a  la  intervención  inmediata  y 
movilización  con  marcha  precoz  en  el  tratamiento  de  las  frac- 
turas íde  la  rótula,  presentando  un  sujeto  a!  quien  le  practicó 
una  sutura  con  catgut  y  luego  fijando  el  miembro  con  un  apa- 
rato de  yeso  desde  la  rafz  del  muslo  hasta  el  pie.  Se  trataba 
de  una  ¡Fractura  transversal  del  mencionado  hueso. 

A  los  diez  dfas,  hace  que  el  paciente  marche  después  de 
haberle  quitado  el  dispositivo.  El  Dr.  SusiNi  observa  que 
siendo  el  movimiento  de  flexión  el  que  se  realiza  con  menor 
amplitud  en  esta  clase  de  fracturados,  estima  conveniente  po- 
ner la  rodilla  en  flexión  de  loo  a  no  grados,  como  lo  acon- 
seja Kausch.  Esto  antes  de  hacer  la  sutura  de  la  piel. 

Al  día  siguiente  levántale  el  aposito  y  le  practica,  masajes 
del  tríceps  y  de  la  articulación,  exagerando  la  flexión  en  los 
días  que  siguen  hasta  llevarla  al  máximum.  A  los  diez  o 
doce  días  levanta  al  paciente. 

El  Dr.  FiNOCCHiETTO  presenta  un  caso  de  luxación  sub- 
aracnoidea  antigua  del  humero  tratada  por  el  método  cruento. 

La  indicación  operatoria  la  hacía,  no  la  irreductibtlidad 
por  el  medio  no  cruento,  sino  una  lesión  del  mediano  que 
impedía  la  flexión  activa  de  los  tres  primeros  dedos  de  la 
mano.  Antes  de  la  interviencíón,  los  movimientos  activos  de»! 
hombro  eran  nulos  ;  la  abducción  pasiva,  de  lo*^ ;  la  pro  y 
la  retropulsión,  de  30*. 

Reducida  Ja  luxación,  el  miembro  es  movilizado  en  ab- 
ducción de  85*  y  ligera  propuJlsión.  A  los  doce  días  se  co- 
mienzan los  movimientos  pasivos,   reponiendo  el  aparato. 

Treinta  días  más  tarde  se  !o  suprime.  Abducción  activa 
de  unos  50®  y  pasiva  casi  completa,  lo  mismo  que  los  demás 
movimientos.  Los  fenómenos  nerviosos  mejoraron,  pues  el 
dedo  medio,  cuya  flexión  activa  era  nula,  la  ha  recuperado, 
en  tanto  que  el  índice  y  pulgar  permanecen  en  el  mismo 
estado. 

En  seguida,  el  Dr.  {JIcrge  comunica  un  caso  de  simple 
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quiste  del  cubito  observado  en  una  niña  de  nueve  año'^.  La 
interviene,  extirpando  el  fragmento  de  diáfisis  que  lo  ocupa, 
pero  conservando  el  periostio. 

La  regeneración  ósea  se  hizo  completamente,  pero  algo 
retardada. 

El  mismo  cirujano  sostiene  que  son  perturbaciones  circu- 
latorias las  que  intervienen  de  una  manera  muy  principal  en 
el  desarrollo  de  estos  procesos,  descartando  en  absoluto  la 
etiología  infecciosa. 

Luego,  el  Dr.  Olivieri  considera  un  caso  de  hernia  in- 
guinal de  útero  observado  en  una  mujer  de  treinta  y  dos  anos 
de  edad,  casada.  Hacía  diez  y  ocho  años  que  había  notado* 
un  abultamiento  en  la  ingle  izquierda,  que  fué  creciendo  len- 
mente.  A  la  edad  de  diez  y  ocho  años  tuvo  una  sola  mens- 
truación, que  se  prolongó  i>or  espacio  de  seis  días. 

Hizo  diagnóstico  de  epiplocele  irreductible.  Una  vez 
abierto  el  saco  encuentra  en  él :  ovario,  trompa  y  útero  in- 
fantiles. Como  la  reducción  de  estos  órganos  ofrece  dificul- 
tades, hace  herniolaparotomía.  Puede  observar  entonces  que 
el  ovario  y  trompa  del  lado  opuesto  están  normalmente  des- 
arrollados. 

Al  extirpar  el  útero  nótase  que  está  independizado  de  la 
vagina. 

Examinada  posteriormente  ésta,  se  ve  qiie  ella  termina  en 
un  fondo  de  saco. 

El  Dr.  Solé  presenta  un  caso  de  tumor  inflamatorio  gas- 
trocólico  por  perforación  del  estómago,  producida  por  una 
espina  de  pescado. 

El  tumor,  del  tamaño  de  una  mandarina,  estaba  a'dherido 
a  la  gran  corvadura  del  estómago  y  al  colon  transverso. 

Debido  a  las  adherencias  que  ofrece  el  tumor  con  el  me- 
socolon  transverso  hace  difícil  su  extirpación  sin  comprome- 
ter la  nutrición  dfel  colon. 

Procede  a  extirpar  el  tumor  con  una  porción  de  estómago 
y  unos  20  centímetros  del  coJon,  haciendo  una  sutura  gástrica 
en  tres  planos  y  una  enteroanastomosis  término-terminal. 

Los  Dres.  Ahumada  y  Fernández  Aguirre  relatan  un 
caso  de  dilatación  quística  intravesical  de  la  extremidad  in- 
ferior de  ambos  uréteres  que  observaron  en  una  mujer  de 
cuarenta  y  siete  años  de  edad,  casada. 

Al  examen  cistoscópico  notaron  a  nivel  de  ambas  zonas 
uif ferales,  en  lugar  de  los  meatos,  la  presencia  de  dos  tumo- 
res hemisféricos  recubiertos  por  mucosa  vesical  normal,  con 
red  venosa  algo  más  marcada  que  en  el  resto  de  la  misma. 
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La  tumoración  derecha  era  del  tamaño  de  una  avellana  y 
la  izquierda  como  el  de  una  nuez.  Ambos  tumores  presen- 
taban en  su  cúspide  un  mamelón*  por  donde  se  veía  salir  ori- 
na. En  los  momentos  de  reposo  se  los  veía  distender  bas- 
tante para  reducirse  tan  pronto  como  comenzara  la  expulsión 
de  orina. 

El  Dr.  Fernández  Aguirre  practicóle  dos  sesiones  de 
electrocoagulación  sobre  las  tumoraciones,  consiguiendo  una 
reducción  bastante  marcada  de  las  mismas. 

Los  Dres.  Bengolea  y  Castaño  refieren  un  caso  seme- 
jante de  dilatación  quística  del  extremo  inferior  del  uréter 
izquierdo  tratado  en  la  forma  que  lo  hicieron  los  antenom- 
brados. 

El  Dr.  Alberto  Gutiérrez  presenta  un  caso  de  absceso 
inter-colo-epiploico  consecutivo  a  ir  na  galstro-enterostomía  pos- 
terior transmesooólica  con  despegamiento  inter-colo-epiploico. 

Tratábase  de  una  enferma  con  úlcera  del  píloro.  Dos  días 
después  die  haberle  practicado  gasíro-enterostomía  posterior, 
con  exclusión  temporaria  del  píloro,  con  catgut,  aparecen  fe- 
nómenos de  círculo  vicioso  que  persisten  a  pesar  de  repetidos 
lavajes  de  estómago. 

Al  cuarto  día  decide  sai  reintervención,  y  una  vez  abierta 
la  cavidad  abdominal  se  observa  que  sobre  la  parte  media 
del  colon  transverso,  entre  él  y  el  gran  epiploon,  sale  pus. 
Se  desprende  el  gran  omento  del  colon  y  se  expone  la  zona. 
El  pus  está  coleccionado  entre  el  gran  epiploon  y  el  meso- 
colon  transverso. 

Explorada  la  región  de  la  boca  anastomótica  se  la  encuen- 
tra en  perfectas  condiciones,  lo  mismo  que  la  zona  pilórica 
en  donde  se  hiciera  lá  exclusión.  Drenajes  en  el  foco.  Al  día 
siguiente  la  paciente  tolera  perfectamente  los  líquidos,  sien- 
do dada  de  alta  poco  después. 

El  Dr.  Gutiérrez  atribuye  el  absceso  a  la  perforación  del 
colon  transverso  pMDr  uno  <de  los  puntos  de  fijación  del  gran 
epiploon  a  la  superficie  cólica.  Hace  notar  que  después  de 
haber  ejecutado  en  un  buen  número  de  casos  este  despega^ 
miento  n-ó  había  observado  nunca  complicación  alguna,  sien- 
do éste  el  primero  que  no  puede  atribuirse  al  procedimiento 
absolutamente. 


TRABAJOS     ANALIZADOS 


OBSTETRICIA   Y   GINECOLOGÍA 

(por  •!  Bv.  J.  Torre  Blanoo) 


Seaman-Bainbridge. — Transpiantacíón  de  ovarios  humanos;  estado  ac- 
tual y  esperanzas  futuras  (Transplantatíon  of  human  ovarics  :  present 
status  and  future  possibilities.  American  Journal  of  Obstetrics  and 
Gynecology,  vol.   V,   núm.   5,   Mayo   1923. 

KuANER,  en  1894,  hizo  el  primer  ensayo  de  injertos  ovárícos  en  ani- 
males y  demostró  que  extirpando  los  ovarios  de  un  animal  ¡>ara  injer- 
társelos en  otro  sitio,  se  impedía  la  atrofia  uterina.  Posteriormente,  los 
experimentos  en  este  sentido  se  han  venido  multiplicando,  tanto  de  in- 
jertos de  ovarios  del  mismo  animal  como  de  animales  distintos.  Recien- 
temente, algunos  autores  como  Tuffier,  Morris  y  el  de  este  trabajo 
han  estudiado  la  transplantación  de  lo«  ovarios  humanos.  Todos  sabe- 
mos los  efectos  desagradables  que  se  observan  en>  las  enfermas  a  quie- 
nes se  ha  privado  de  su  función  ovárica,  para  lo  cual  el  ginecólogo 
ha  venido  esforzándose  en  prescribir  una  serie  de  operaciones  conser^ 
vadoras;  pero  ocurre  muchas  veces  que  aun  quedando  un  trozo  de  ova- 
rio sano,  éste  puede  tener  ciertas  adherencias  de  tal  modo  que  aunque 
siga  funcionando  como  glándula  de  secreción  interna,  producirá  sin  em- 
bargo molestias  a  las  interesadas,  las  cuales  no  se  considerarán  restable- 
cidas. En  estos  casos,  la  transplantación  ovárica  puede  tener  una  impoi^ 
tanda  ca'pital.  Esta  transplantación  es  empleada,  no  sólo  para  evi- 
tar los  síntomas  de  la  menopausia  quirúrgica,  sino  quizá  también  para 
restablecer  las  posibilidades  de  fecundación  después  de  la  extirpación  de 
los  ovarios.  La  función  muscular  se  conserva  sobre  todo  más  fácil- 
mente si  además  de  hacer  la  transplantación  ovárica  dejamos  el  útero 
o,  por  lo  menos,  parte  de  su  endometrio.  Tuffier  tiene  más  de  300  ca- 
sos en  los  cuales  haciendo  esta  transplantación  y  conservando  parte  del 
endometrio  ha  conseguido  que  las  mujeres  sigan  menstruando  regu- 
larmente cuatro  o  cinco  afios  después  de  la  intervención,  sobreviniendo 
la  menopausia  de  una  manera  natural,  lenta  y  sin  síntomas  desagra- 
dables. 
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Ünivamente  la  primera  menstruación  post-operatoria  parece  que  se 
retras<5i  aljgo  y  además  acusa  la  paciente  ligeras  molestias  en  la  cicatriz 
abdominal  correspondiente  al  sitio  donde  se  encuentra  el  trozo  de  ova- 
rio injertado. 

Lo  que  no  ha  sido  posible  al  autor  es  encontrar  en  la  fíteratura 
médica  ningún  caso  en  que  el  injerto  óvárico  haya  sido  capaz  de  res- 
tablecer la  menstruación  en  una  menopáusica  naitural. 

Entre  los  numerosos  sitios  que  se  han  escogido  para  hater  el  injerto 
ovárico,  parece  que  el  mejor  es  la  pared  afodomanal  por  debajo  del 
músculo  recto,  a  causa  de  la  irrigación  sanguínea  favorable  y  de  poder 
quitarse  perfectamente  el  trozo  injertado  caso  de  sufrir  una  degene- 
ración quística.  En  los  casos  del  autor  se  trata  de  transplantaciohes 
autógenas,  homógenas  y  heterógenas,  habiendo  dejado  el  trozo  de  ova- 
rio en  la  vaina  posterior  del  músculo  recto. 

En  los  rasos  de  injerto  por  extirpación  de  ovario  por  procesos  no 
malignos  en  los  que  el  útero  está  intacto  y  en  los  cuales  nos  propon- 
gamos además  intentar  nuevas  fecundaciones,  se  extiipa  el  tejido  oi\'á- 
rico  en  masa  y,  por  hiedfo  del  cauterio,  se  le  quita  su  cubierta  sóptica 
y,  haciendo  un  lecho  peritoneal  a  los  lados  del  útero  en  el  Kgamento 
ancho,  se  colocan  allí  los  trozos  de  ovario. 

En  el  caso  de  haber  extirpado  ambos  ovarios  y  ambas  trocnpas, 
eí  trozo  de  ovario  se  coloca  en  uno  de  los  muñones  tubáricos  ó  en  los. 
dos  si  es  necesario. 

En  un  caso  en  que  se  practicó  una  implantación  autógena  después 
de  la  ablación  completa  de  los  ovarios  y  de  las  tronvpas,  por  doble 
salpingoforitis  con  absceso  pélvico,  la  enferma  menstruo  doce  años  más 
y  tuvo  un  embarazo  normal,  llegando,  por  último,  a  una  menopausia 
compiletamentc  fisiológica  a  los  cincuenta  y  un  años.  Según  Tuffiér, 
si  después  de  practicar  el  injerto  ovárico  aparece  la  primera  menstrua- 
ción antes  de  los  cuatro  meses,  hay  quei  atribuirlo,  no'  al  trozo  de  ova- 
rio injertado,  sino  a  algún  trozo  de  glándula  que  haya  quedado  sin 
extirpar  en  el  momento  quirúrfgico.  Sin  embargo,  el  autor  del  trabajo 
que  comentamos  dice  que  tiene  varios  casos  en  su  experiencia  en  que 
no  le  cabe  duda  de  la  extirpatráón  completa  de  ambos  ovarios  y,  sin 
embargo,  la  menstruación  se  reanudó  durante  el  tercer  mes  después 
del  injerto. 

Las  conclusiones  a  que  se  llega  en  este  trabajo  son  las  siguientes  : 

!.•  Que  la  secreción  o\'árica  es  estimulante  y  tonificadora*  y  que  la 
repentina  supresión  de  los  ovarios  en  una  mujer  antes  de  la  menopau- 
sia sin  sustitución  ninguna  de  las  hormonas  ováricas  puede  causar 
síntomas  desagradables  y  de  otro  orden. 

2.»  Que  la  transplantación  ovárica,  tanto  homogénea  como  autóge- 
na, tiene  muxihos  casos  en  su  haber,  tanto  en  las  experimentaciones  en 
animales  como  en  la  clínica  humana. 

3.»  Que  desde  el  punto  de  vista  puramente  terapéutico  se  puede 
practicar  la  implantación  en  distintos  sitios,  pero»  por  detrás  del  múscu- 
lo recto  es  donde  se  consiguen  mejores  efectos,  donde  está  expuesto  a 
menos  traumatismos  el  trozo  injertado  y  domje  se  encuentra  rodeado 
dé  nutrición  muscular  suficiente. 
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4.*  0«e  si  el  trozo  injertado  se  coloca  al  ^ado  de  las  trompas  o  en 
los  muñones  de  las  mismas,  puede  sobrevenir  un  nuevo  embarazo. 

5.*  Que  para  la  transplantación  del  tejido  ovárico  es  mejor  que  entre 
la  persona  que  recibe  el  ovario  y  la  persona  que  lo  cede  haya  estrechas 
relaciones,  pero  no  es  absolutamente  necesario,  diciendo  el  autor  que 
uno  de  los  factores  más  importantes  que  abre  un  camino  para  el  por- 
venir, en  el  que  es  de  esperar  que  se  encuentren  muchos  éxitos,  es 
poder  establecer  la  continuidad  vascular  entre  el  trozo  injertado  y  el 
organismo  de  la  enferma  operada. 


BuRüKHARDT.— Sobre  IM  inyoMlones  de  la  propia  sangre  en  hemorror 

gias  vaginales  y  operaeiones  (Uber  Eigenblutínjektidncn  bei  vagi- 
nalen  Blutungen  und  operationen).  Zentralblatt  /.  Gynákologie,  nú- 
mero 2o,   1923. 

En  estos  liltimos  años  se  ha  venido  preconizando  por  diversos  autores 
la  utilización  de  lá  sangre  perdida  por  algunas  enfermas  con  motivo  de 
placentas  previas,  operaciones  obstétricas,  etc.,  tanto  más  si  la  hemo- 
rragia es  de  consideración.  Sciiafer  aconseja  la  introducción  de  dicha 
sangre  por  el  recto,  así  como  Lindeman  ha  publicado  cuatro  casos  en 
los  cuales  la  sangre  perdida  fué  aplicada  por  enterocliana,  después  de 
haber  sido  filtrada  y  mezclada  con  una  solución  salina.  Ahora  bien,  esta 
vía  de  administración,  de  la  sangre  no  es  precisamente  la  ideal,  ya  que 
por  las  condiciones  de  absorción  del  intestino  parte  del  suero  no  será 
reabsorbido,  por  lo  cual  el  autor  concibió  la  idea  de  aprovechar  este 
recurso  terapéutico,  pero  administrando  la  sangre  por  vía  intramuscular, 
y  éste  método  lo  emplea,  no  sólo  en  casos  de  hemorragia  obstétrica 
grave,  con  cuadro  alarmante  de  anemia  aguda,  sino  también  en  aque- 
llas operaciones  vaginales  que  recaen  en  enfermas  íX)n  anemia  crónica, 
por  hemorragias  persistentes  que  han  venido  teniendo  con  motivo  de 
sus  padecimientos. 

Pudiera  parecer,  a  primera  vista,  que  las  condiciones  de  posible  in- 
fección en  que  ha  de  encontrarse  la  sangre  que  pasa  por  la  vagina, 
pudiera  perjudicar  al  organismo  siendo  inyectada  por  vía  intramuscu- 
lar; pero  la  experiencia  ha  demostrado  que  recogiendo  esta  sangre  en 
una  batea  esterilizadaí  e  inyectándola  mejor  en  la  pierna  que  en  la  re- 
gión gtútea,  pero  siempre  intramuscularmente,  no  se  producen  efectos 
nocivos  infecciosos  ni  de  ningún  otro  orden. 

La  técnica  es  bastante  sen*cilla.  La  operación  se  practica,  según  el 
autor,  con  anestesia  parasacra,  procediéndose  a  la  desinfección  más  per- 
fecta que  se  pueda  de  la  vagina.  A  continuación  se  coloca  la  valva  va- 
ginal posterior  envuelta  en  una  toballa  esterilizada,  de  tal  modo  que 
la  sangre  que  salga  por  Ta  vagina  vaya  a  caer  en  una  solución  de  clo- 
ruro sódico  a  concentración  fisiológica,  cosa  que  puede  conseguirse  por 
un  dispositivo  especial  que  consiste  en  la  adaptación  de  un  pequeño  vaso 
a  dicha  valva,  con  k)  cual  claro  está  que  sólo  se  aprovecha  la  sangre 
que  se  derrama  por  encima  de  ésta ;  pero  se  desperdicia  la  pequeña 
cantidad  que  cae  hacia  Í09  lados  de  la  misma.  La  sangre  que  ha  sido 


recogida^  en  el  vaso  se  filtra  cuidadosamente  -cinoo  o  seis  veces  a  través 
de  un  paño,  donde  probablemente  quedan  todos  los  productos,  incluso 
los  bacterianos,  que  pueden  ser  perjudiciales,  los  cuales  van  adheridos 
a  los  ooagulillos  y  fibrinas  que  quedan  en  el  filtro.  La  sangre  líquida 
así  oibtenida  se  introduce  por  inyección  intramuscular,  bien  en  la  región 
glútea  o,  mejor,  en  el  muslo.  Por  último,  se  adaptará;  un  aposito  lige- 
ramente compresivo  en  el  sitio  de  la  inyección,  para  favorecer  la  reab- 
sorción de  la  sangre. 

La  experiencia  del  autor,  bastante  dilatada,  de  este  método,  le  per- 
mite afirmar  que  la  convalecencia  y  el  curso  postoperatorio  de  las  en- 
feívnas  así  tratadas  es  mejor  que  el  de  aquellas  que  no  son  sometidas 
a  esta  terapéutica.  Son  alrededor  de  cincuenta  las  enfermas  así  trata- 
das, las  cuales  padecían  metritis  crónicas,  miomas,  sarcomas  de  útero, 
etcétera,  habiendo  oscilado  las  cantidades  de  sangre  introducida  entre 
50  y  400  c.  ci 

Las  investigaciones  hematológicas  se  han  hecho,  en  general,  dos  o 
tres  veces  en  cada  enferma  ;  la  primera  vez,  un  día  antes  de  la  ope- 
ración ;  la  segunda,  ocho  días  después,  y  la  tercera,  a  los  catorce  días. 
En  todos  los  casos  se  apreció  un  auvnento  notable  de  hematíes,  así 
como  un  aumento  también  del  contenido  de  hemoglobina.  Esto  le  hace 
llegar  a  la  conclusión  de  que  en  todos  los  casos  en  que  se  emplea  esta 
terapéutica  las  enfermas  curan  más  rápidamente  que  si  no  son  sometidas 
a  ella< 


PicoT.— Ei  oorioepitalioma  maligno  del  Atoro    (Le    chorio-épithéliome 

maline  de  Tutérus).  La  Médecine,  año  IV,  núm*  7,  Abril  1923. 

El  corioepitelioma  es  una  neoplasia  uterina  cuyo  desarrollo  está  ín- 
timamente ligado  a  la  evo*ución  de  un  embarazo,  ya  que  está  consti- 
tuido a  expensas  de  los  restos  de  vellosidades  córlales  retenidas  en  el 
útero.  Por  lo  tanto,  es  impropio  el  nombre  de  deciduoma  maligno,  ya 
que  haría  suponer  que  se  deriva  de  las  células  de  la  caduca  uterina. 
Él  ooríoepitelioima  va  siempre  precedido  de  un  embarazo  normal  o  anor- 
mal, siendo  las  condiciones  más  favorables  para  su  formación,  la  mola 
hidatiforme,  que  no  es  sino  un  coriopitelioma  benigno  y  la  retención  de 
restos  .placentarios  después  de  un  aborto  en  los  primeros  meses  del  em- 
barazo. Por  fortuna,  es  una  afección  muy  rara.  Se  presenta,  sobre  todo, 
de  los  veinticinco  a  treinta  y  cinco  años,  en  el  momento  en  que  la  vida 
genital  es  más  activa  ;  aparece  habitualmente  algunas  semanas  después 
de  un  aborto,  de  un  parto  o  de  la  evacuación  de  una  mola.  Pero  tam- 
bién se  observan  estos  tumores  en  edades  avanzadas,  a  menudo  en  la 
vecindad  de  la  menopausia,  y  es  curioso  comprobar  que  una  neoplasia 
tan  maligna  como  ésta  puede  estar  en  estado  latente  durante  bastante 
tiempo,  ya  que  en  estas  enfermas  menopáusicas  el  último  embarazo  ha 
sucedidb  a  veces  hace  allgunos  años. 

Allgunos  cirujanos  han  emitido  la  hipótesis  de  un  aborto  reciente  que 
ha  pasado  desaf>ercibido,  pero  otros  estiman  que  las  células  sincitiales 
que  hfin  emigrado  al  espesor  de  las   túnicas  del   útero  pueden   quedar 
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excluidas  ihasta  el  momento  en  que  su  actividad  se  despierta  de  nuevo, 
siendo  la  menopausia  el  agente  que  las  reactivaría. 

Kroesing  ha  demosírado  que  el  corioepitelioma  de  latencia  prolon- 
gada es  el  más  grave. 

Algunos  autores  admiten  hoy  que  los  tumores  que  se  desarrollan  fue- 
ra del  embarazo  no  son  verdaderos  corioepitelioma s,  son  tumores  epite- 
liales o  conjuntivos  cuyo  tipo  histológico  habitual  está  modificado  por  la 
aparición  de  formaciones  análogas  al  sincitium  y  que  son  el  resultado 
de  una  evolución  de  las  células  neoplásicas. 

El  corioepitelioma  maligno  aparece  bajo  la  forma  de  una  masa  de 
aspecto  fungoso  de  ampfia  implantación  en  el  útero  por  prolongaciones 
que  se  insinúan  entre  las  fibras  musculares;  asienta  frecuentemente  en 
el  fondo  del  útero,  pero  no  se  limita  a  éste,  invade  las  capas  muscula- 
res, las  destruyei  y  puede  hacer  saliente  entre  las  asas  intestinales  des- 
pués de  iharber  iperforado  eP  peritoneo. 

Este  tumor  deibe  su  malignidad  a  su  generalización  precoz,  invadien- 
do rápidamente  el  cuello  del  útero,  los  ovarios,  vagina,  etc.,  y  siendo 
frecuentes  las  metástasis  pulmonares  y  otras  a  distancia. 

Su  patogenia  nos  es  totalmente  desconocida. 

El  principio  de  este  tumor  es  extremadamente  insidioso,  siendo  fre- 
cuente que  la  prionera  vez  que  se  ve  a  una  enferma  sea  con  motivo  de 
una  metástasis.  Debemos  fijarnos  en  tresí  síntomas :  la  metrorragia,  el 
aumento  de  volumen  del  útero  y  la  presencia  de  nodulos  cerca  de  la 
vagina  o  en  la  cavidad  cervical. 

Las  metrorragias,  muy  variables  en  su  fecha  de  aparición,  son  en 
general  continuas.  El  raspado  no  tiene  ninguna  acción  sobre  estas  he- 
morragias, y  la  persistencia  de  ellas  después  de  un  raspado  conveniente- 
mente hecho  debo  despertar  la  idea  de  un  corioepitelioma,,  así  como  las 
metrorragias,  produciéndose  después  de  la  evacuación  de  una  mola.  El 
útero  aumenta  de  volumen,  pero  no  intensamente. 

Por  último,  se  comiprueba  a  menudo,  sea  en  el  útero,  sea  a  nivel  de 
la  pared  vaginal,  nodulos  no  dolorosos  de  consistencia  blanda.  A  estos 
síntomias  se  añaden  con  frecuencia  signos  de  infección. 

Rápidamente  aparecen  los  síntomas  de  caquexia  y  de  generalización, 
pudiendo  observarse  metástasis  en  el  riñon,  hígado,  etc. 

El  diagnóstico  no  siempre  es  fácil.  Además  de  tener  en  cuenta  lo  que 
hemos  diüho,  a  veces  es  necesario  practicar  ui:>  raspado  explorador  para 
buscar  la  investigación  de  laboratorio ;  pero  es  precfso  no  •  confiar  en 
los  rasjptódos,  sobre  todo  repetidos,  porque  favorecen  la  generalicación 
hasta  el  punto  de  que  algunos  autores  los  rechazan  en  absoluto.  Una 
vez  que  el  corio^itelioma  se  ha  reconocido,  debe  practicarse  la  histe- 
reotomía  inmediatamente,  no  teniendo  que  hacer  un  vaciamiento  pelvia- 
no, como  en  el  cáncer  de  cuello,  por  no  existir  invasión  ganglionar ; 
pero  siempre  el  pronóstico  tendrá  que  ser  sombrío. 

Payné  ha  intentado  mejorar  este  pronóstico  haciendo  preceder  a. la 
operación  la  aplicación  de  radium,  y  en  un  caso  inoperable  lai  aplicación 
de  este  elemento  ha  detenido  las  hemorragias.  Por  lo  tanto,  la  radium- 
terapia  será  capaz  de  mejorar  el  pronóstico  de  esta  terrible  afección. 
,•  Pero  es  -indudable  que  lo  principal  es  la  profilaxis,,  y  así  hay  quien 


aconseja  que  las  mujeres  de  más  de  cuarenta  años  que  padezcan  una 
mola  deberán  ser  tratadas  por  ta  histerectomfa  y  antes  de  esta  edad 
el  practicar  una  histereciomía  vaginal  exploradora. 


Grosse.— Sobra  «I  Mtado  sinoopU  y  «I  «tad»  de  ahMk  m  IN  puMM 
<BflgÚn  11  ObserVMJonn  ptrasnitu)  (De  l'état  syncopal  et  de  l'état 
de  shock  chez  les  accouchées  (d'aprés  ii  observations  personnelles). 
Revue  Franfaise  de  Gynecologie  et  d'ObsUtrics,  año  XVIII,  nú- 
mero 17,  Abril  1923. 

En  el  ténnino  de  shock  distétrico  es  necesario  comprender  un  estado 
de  ix>1ap50  de  las  paridas  análogo  at  que  se  observa  en  los  heridos  des- 
pués de  gran  traumatismo  y  en  las  parturientes  después  de  una  ruptura 
uterina,  pero  teniendo  lugar  sin  ninguna  lesión  genital  seria,  sin  hemo- 
rragia abundante  y  ihiera  de  toda  lesión  patológica  anterior  de  pulmón, 
corazón,  higjado  o  riñon.  Por  lo  tanto,  el  shock  olistétríco  es  un  síndro- 
me ligado  {ntimamente  al  acto  mismo  del  parto  y  produciéndose  en  cir- 
cunstancias particulares,  como  pueden  ser  ia  expulsión  rápida  o  dema- 
siado lal>oriasa  del  feto,  la  convalecencia  de  una  enfemiedad  aguda,  etc. 

De  siempre  han  observado  los  tocólogos  la  tendencia  notable  de  al- 
gunas enfermas  de  caer  en  estado  lipotlmico  en  el  curso  de  los  partes 
que,  ipor  otro  lado,  se  han  presentado  dentro  de  la  más  absoluta  ñor* 
malidad,  y  observando  que  no  hay  relación  entre  la  cantidad  de  sangre 
que  se  (nerde  y  el  síndrome  de  anemia  aguda  que  presentan)  las  enfer 
mas.  En  cuánto  a  la  diferencia  que  pueda  haber  entre  estado  sincopa! 
y  estado  de  shock  en  las  paridas,  el  autiu*  cree  que  soii'  vina  misoia  cosa, 
si  bien  el  primero  no  es  ia  mayor  parte  de  las  veces  mas  qu«  una  forma 
atenuada  del  segundo,  pero  con  la  misma  patogenia. 

El  shock  obstétrico  ha  venido  ^endo  considerado  como  un  shock 
nervioso,  pero  desde  que  los  trabajos  de  Qubnu,  Dhiíet,  etc.,  en  el 
curso  de  la  última  guerra,  han  demostrado  la  naturaleza  tóxica  de  k>s 
fenómenos  de  shock  en  un  gran  número  de  heridos,  se  ha  pensado  que 
ciertos  casos  de  shock  obstétrico  pueden,  como  el  quirúrgico,  ser  de 
origen  tóxico. 

Desdes  de  una  historia  detallada  de  las  once  obseirvaciones  del 
autor,  hace  algunas  consideraciwies  generales  sobre  las  mismas,  que 
vamos  a  resumir. 

Se  ve,  en  primer  lugar,  que  de  las  once  observaciones  que  vamos 
a  resumir,  siete  corresponden  a  primerizas,  estando  esto  en  oposición  a 
lo  (Aservado  por  Mantel,  que  ha  eiuvintrado  el  shock  obstétrico  sobre 
todo  en  las  multaras,  y  por  Volmat,  que  también  ha  aportado  una 
mayoría  de  observaciones   en  multíparcis. 

El  segundo  hecho  que  se  aprecia  en  la  esladistica  del  aiitor  es  que 
en  los  casos  de  multíparas  el  número  ile  partos  es  grande;  una  de  ellas 
padeció. el  shock  en  el  duodécimo  embaraío,  habiendo  Wf'^  '; 

niños  vivos  y  dos  abortos  ;   otra,  ert  el  oí^tavo  ombarí- 
vivos,  habiendo   muerto  el  séptimo  íeio   a   consec 
producida  por  un  exceso  de  volumen  ;   utr.T  eniei 
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decimotercero  embarazo,  teniendo  ocho  niños  vivos,  un  niño  ínuerto  poco 
después  del  nacimiento,  un  parto  a  término  con,  feto  muerto  y  dos  abor 
tos.  Quizá  se  pueda  explicar  el  mayor  contingente  de  las  primeriza»  y 
de  las  multíparas  con  gran  número  de  partos  porque  en  las  primeras 
los  trabajos  laboriosos  y  las  lesiones  genitales  son  más  frecuentes,  y  en 
las  segundas  por  disminución  del  coeficiente  de  resistencia  debido  a  la 
repetición  dé  los  embarazos,  la  edad  de  las  interesadas  y  a  la  taita  de 
reposo  antes  del  parto,  en  virtud  de  las  ocupaciones  y  preocupaciones 
de  las  enfenmas  que  tienen  muchos  hijos. 

Sin  embargo,  no  todos  los  partos  que  han  dado  lugar  al  shock  han 
sido  largos,  pues  ha  habido  algunos  de  bastante  brevedad,  lo  cual  tam- 
bién sabemos  puede  ser  favorable  para  la  producción  del  shock.  En 
ocho  enfermas  ha  sido  necesario  terminar  el  parto  por  aplicación  de  fór- 
ceps, cinco  veces  se  ha  empleado  el  cloroformo,  tres  veces  ha  sido  pre- 
ciso recurrir  al  alumbramiento  artificial,  y  en  cuanto  al  peso  de  los  niños 
cuatro  pesaban  de  tres  kilos  y^  medio  a  cuatro  y  cinco  que  pasaban  de 
los  cuatro  kilos.  Otros  dos  habían  exagerado  todavía  su  tamaño  por 
la  osificación  de  la  cabeza,  y  un  tercero  por  el  exceso  de  volumen  de 
los  hombros.  Pero  para  apreciar  bien  desde  el  punto  de  vista  dinámico 
la  importancia  del  volumen  y  del  peso  del  feto,  es  necesario  no  olvidar 
la  'forma  y  las  dimensiones  de  la  hilera  pelvigenital  que  deben  atrave- 
sar en  el  curso  del  parto,  pues  un  niño  de  peso  ¡mediano  puede  ser  muy 
grande  para  una  mujer  de  pequeña  talla  o  pelvis  estrecha  ;  esto  es  lo 
que  ha  pasado  en  dos  dei  las  enfermas  del  autor  que  han  tenido  partos 
laboriosos. 

La  coincidencia,  tan  frecuente,  de  feto  grande  y  fenómenos  de 
shock,  viene  en  apoyo  de  la  opinión  de  Wallich  y  de  Mantel,  que, 
aunque  cada  uno  la  inteipreta  en  sentido  patogénico  diferente,  atribu- 
yen ambos  una  gran  ifmportancia  al  tamaño  de  los  niños  y  a  las  di- 
mensiones de  la  cabeza  fetal  en  la  producción  de  estos  accidentes.  No 
obstante,  debemos  hacer  observar  que  una  de  las  enfermas  del  autor, 
cuyo  octavo  parto  se  ha  obtenido  en  estado  de  shock,  había  siempre 
parido  fetos  grandes  sin  haber  presentado  jamás  fenómenos  de  shock, 
ni  aun  en  el  séptimo  parto,  en  el  cual  hubo  un  traumatismo  genital  de 
importancia  causado  por  el  exceso  de  volumen  del  feto  y  la  intervención 
penosa  necesaria. 

La  mayor  parte  de  las  enfermas  han  presentado  el  estado  de  shock 
sin  antecedentes  semejantes  en  otros  partos,  lo  cual  hace  pensar  que 
estos  fenómenos  se  producen  muy  a  menudo  en  virtud  de  una  causa 
ocasional  pasajera  o  por  una  predisposición  individual  permanente,  como 
lo  creía  Lepage.  Ninguna  de  las  enfermas  ha  presentado  la  inercia  de 
la  pared  abdominal,  sobre  lo  cual  insiste  Mantel,  y  a  la  cual  atribuye 
una  gran  importancia. 

En  cuanto  a  hemorragias,  dos  o  tres  de  las  enfermas  han  presentado 
una  pequeña  pétxiida  de  sangre  que,  aunque  poco  considerable  y  pasa- 
jera, ha  parecido  ser  el  punto  de  partida  de  los  fenómenos  de  shock. 
En  otros  casos,  la  nerviosidad  natural  de  las  enfermas,  su  salud  ave- 
riada anteriormente,  etc.,  parece  quei  han  sido  las  condiciones  que  han 
favorecido  el  esfallido  de  los  fenómenos  de  shock. 
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Causus  y  síntomas .-r-Ciertos  sujetos  presentan  por  su  temperamento, 
su  estado  de  salud  anterior,  el  exceso  de  trabajo  Ifísico  y  moral,  etc., 
una  verdadera  predisjposición  para  el  shock  obstétrico.   Esta  predisposi- 
ción personal,   a  menudo  familiar,  es  evidente  en  ciertas   mujeres  que 
fuera  da  toda  compIicaci<Sn  presentan  tendencias  sincópales  en*  todos  los 
partos,  enfermas  que  por  regla   general   son  nerviosas  y  emotivas,  de 
sensibilidad  extrema,  y  cuyo  sistema  nervioso  se  agota  rápidamente  por 
el  trabajo  del  parto,  sobre  todo  si  éste  es  largo  y  laborioso.  Otras  llegan 
a  la  época  del  parto  fatigadas  por  un  exceso  de  trabajo  material,  estan- 
do, por  tanto,  en  peores  condiciones  de  resistencia  para  los  sufrimientos 
del  parto.   En  otros  casos,  esta  debilidad  del  sistema  nervioso  tiene  su 
origen  en  una  enfermedad  aguda  recientemente  curada,  pero  de  la  cual 
aun  están  convalecientes.  El  parto,  largoj  y  laborioso,  es  frecuentemente 
señalado  como  causa  de!  estado  de  shock ;  se  concibe  fácilmente  que  la 
intensidad  de  los  dolores,  su  frecuencia,  la  intensidad  do  las  contraccio- 
nes uterinas   repetidas  y  a  veces   subintrantes,   la  duración  prolongada 
del   trabajo  provoquen  el  agotamiento  nervioso  y  favorezcan  la  produc- 
ción de  tóxicos  intracelulares.  En  el  curso  de  la  última  guerra  se  veía 
sobrevenir  el  shock,   sobre  todo  en  Io5  heridos  fatigados,  agotados  por 
un  esfuerzo  físico  considerable.  A  la  depresión  nerviosa,  al  colapso  car- 
diaco, se  vienen  a  añadir  causas  infecciosas  en  el  casd  en  que  e)  huevo 
esté  abierto  desde  hace  mucho  tiempo  y  en  que  el  feto  ha  sucuimbído. 

Más  adelante  nos  ocuparemos  del  papel  patognomónico  de  los  vene- 
nos tisulares  o  microbianos  en  el  shock  tóxico. 

Las  intervenciones  obstétricas  difíciles  o  penosas  que  vienen  a  ter- 
minar a  menudo  estos  paitos  laboriosos,  son  asimismo  causas  del  fenó- 
meno que  estudiamos,  que  puede  ser  también  favorecido  por  la  anestesia 
que  suele  ser  aplicada  en  estos  casos.  Claro  que  la  anestesia  es  con- 
traria al  shock  en  cuanto  suprkne  los  dolores,  y,  por  lo  tanto,  el  ago- 
tamiento nervioso  que  éstos  puedan  producir ;  pero  si  se  prolon.g)a  puede 
actuar  por  sus  efectos  tóxicos  y  ser,  por  lo  tanto,  una  de  las  causas 
productoras  del  shock.  Sin  embargo,  es  necesario  señalar  lo  bien  que 
es  soportado  por  las  enfermas  embarazadas  el  cloroformo  y  otros  anes- 
tésicos, hedho  que  está  en  pugna  con  la  insuficiencia  hepática  que  pa- 
rece existe  tan  a  menudo  en  estos  casos.  También  ha  sido  señalado 
como  causa  el  parto  precipitado,  con  dilatación  forzada  del  orificio  ute- 
rino y  expulsión  brusca  del  producto  de  la  concepción,  lo  cual  originaría 
una  destrucción  brutal  y  una  deplección  úteroabdominal  demasiado  brus- 
ca, ocasionando  lesiones  de  útero  y*  de  vagina  y  trastornos  circulatorios 
que  ya  veremos  la  influencia  que  pueden  tener  en  la  patogenia  del 
shock.  Otros  autores  han  insistido  sobre  la  frecuencia  del  shock  obsté- 
trico a  continuación  del  nacimiento  de  un  niño  grande,  con  cabeza  vo- 
Itxminosa  y  osificada,  en  los  casos  de  expulsión  de  un  huevo  grande,  con 
parto  doble  o  triple.  Por  último,  también  la  .hemorragia  es  una  causa 
cierta  del  shock,  pero  no  queremos  hablar  aquí  del  estado  sincopal, 
consecuencia  de  la  anemia  aguda  que  resulta  de  una  hemorragia  abun- 
dante, sino  de  la  predisposición  para  el  shock,  que  sea  una  pérdida 
sanguínea,  aunque  sea  moderada. 

Los   accidentes   de   shock  pueden   aparecer   de   manera   precoz  entre 
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e\  parto  y  «1  alumbramiento ;  a  veces  sobrevienen  inmediatamente  o 
tardan  un  cuarto  de  hora  o  media  hora  después  de  la  expulsión  de  la 
placenta ;  ei^  algunas  ocasiones  llegan  a  tardar  dos  o  tres  horas. 

Cualquiera  que  sea  el  momento  de  su  aparición,  es  raro  que  se  es- 
tablezca progresivamente  ni  que  se  vaya  acentuando  poco  a  poco  ;  ló 
mtás  frecuentei  es  que  comience  de  un  modo  brusco,  por  una  sensación 
de  angustia  y  de  desfallecimiento,  palidez  de  la  cara,  ruido  de  oídos, 
trastornos  de  la  vista,  náuseas,  sudores,  aceleración  y  debilidad  del 
pulso  y  palpitaciones.  Las  tendencias  sincópales  son  más  o  menos  pro- 
nunciadas, pero  es  raro  que  el  síndrome  sea  completo. 

En  ciertos  casos,  sin  embargo,  la  pérdida  de  conocimiento  ha  sido 
absoluta.  Este  conjunto  sintomático  hace  pensar  desde  luego  en  una 
hemorragia  que  se  busca  en  s^uida  comd  procedente  del  útero ;  no  se 
encuentra,  el  útero  está  bien  retraído,  formando  perfectamente  lo  que 
se  llama  el  globo  de  segundad.  Ante  este  estado  alarmante  de  la  en- 
ferma, se  hace  una  exploración  mahual  de  la  vagina  y  de  la  cavidad 
uterina,  temiendo  un  desgarro  extenso  de  los  fondos  de  saco  y  del  cuello 
o  una  rotura  uterina ;  la  exploración  es  negati/va ;  a,penas  vemos  algu- 
nos desgarros  insignificantes  de  "la  mucosa  del-  periné  y  del  cuello  ute- 
rino. En  un  caso  de  Wallich,  el  estado  de  la  mujer  era  tan  alarmante 
que,  a  pesar  del  resultado  negativo  de  la  exploración  intrauterina,  se 
creyó  en  una  rotura  del  útero  y  se  hizo  una  laparotomía  que  mostró 
la  integridad  del  órgano.  En  algunas  observaciones  se  ha  comprobado 
hipotermia,  y  en  muy  pocos  casos  en  que  la  tensión  se  ha  tomado, 
hipotensión. 

Estos  datos  están  de  acuerdo  con  lo  que  se  observa  en  el  shock  trau- 
mático ;  pero  este  estado  de  shock,  que  produce  confusfón  en  sus  gran- 
des líneas  con  el  estado  sincopal  hemorrágico,  presenta,  sin  embargo, 
con  este  último,  aparte  de  las  comprobaciones  directas  de  los  órganos 
genitales,  diferencias  notables. 

El  aspecto  de  la  cara  es  diferente.  Ja  palidez  menos  pronunciada, 
existen  frecuentemente  alternativas  de  palidez  y  de  recoloración  de  las 
facciones ;  éstas,  así  como  los  labios  y  manos,  se  recoloran  rápidamente 
una  vez  que  los  accidentes  de  depleoción  han  cesado.  La  aceleración  del 
puláb-  dura  mucho  menos  tiempo  que  en  casos  de  hemorragia,  a  me- 
nudo no  es  continua,  puede  pasar  por  alternativas  de  aceleración  y  de 
lentitud ;  disminuye  rápidamente  de  frecuencia  una  vez  que  los  acciden- 
tes han  cesado,  o  bien  en  los  intervalos,  pasando  en  poco  tiempo  de 
1 20  a  8o,  72  o  incluso  menos.  En  otros  casos  no  existe  aceleración  del 
pulso,  y  más  bien  sigue  un  ritmo  lento.  Elstos  caracteres  del  pulso  alejan 
toda  idea  de  hemorragia,  pero  recuerda  íntimamente  a  los  estados  de 
shock  pori  inhibición  o  hipotensión  arterial. 

Al  lado  del  tipo  sincopal  hay  que  estudiar  otro  en  el  cual  dominan 
los  signos  de  intoxicación  y  de  colapso  cardiaco;  la  cara  está  alterada, 
las  facciones  pronunciadas,  el  color  incluso  gris,  existe  o,pr€sión,  disnea, 
y  a  veces  respiración  estertorosa.  En  el  comienzo  de  los  accidenfés  no 
es  raro  observar  vómitos  que  a  veces  son  biliosos ;  la  palidez  de  la  cara 
está  reemplazada  por  la  cianosis  de  los  labios  y  de  las  extremidades, 
a  menudo  tfrías  y  sudorosas.  Los  ruidos  del  corazón  aparecen  blandos  y 
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dsardos ;  los  latidos  cardiacos,  débiles,  a  menudo  imperceptibles  e  incon- 
tables; los  ruidos  del  corazón  y  las  pulsaciones  son  bien  rápidos,  bien 
entos ;  pero  dominando  en  ellos  los  síntomas  de  atonía  del  miocardio. 
£n  algunos  casos  el  estado  de  shock  se  acompaña  de  inercia  uterina, 
de  relajación  de  los  músculos  de  la  pared  abdominal,  dejando  percibir  a 
itravés  de  una  pared  blanda  y  deprimida  un  útero  bien  retraído  que 
forana  claramente  el  globo  de  seguridad. 

En  ocasiones  se  ve  aparecer  en  el  comienzo  de  los  accidentes  un 
-escalofrío  violento,  que  parece  ser  el  fenómeno  inicial.  Este  escalofrío 
.no  se  distingue  mas  que  por  su  violencia  imisma  del  escalofrío  llamado 
-fisiológico,  que  se  ve  sobrevenir  habitüalmente  en  las  paridas  poco  des- 
4>ués  de  haber  expulsado  la  placenta. 

Sin  querer  ocuparnos  de  este  escalofrío  fisiológico,  diremos  que  su 
•origen  es  oscuro ;  para  algunos  sería  producido  por  embolias  celulares 
«de  origen  placentario  que  penetrarían  en  la  circulación  materna  en  el 
■momento  del  desprendimiento  de  la  placenta.  Para  otros,  por  la  reabsor- 
K-ión  de  productos  tóxicos  resultante  de  la  desintegración  muscular,  con- 
•secuencia  de  la  contracción  de  los  tejidos  producida  por  et  ipaso  del  feto 
^n  el  curso  de  la  dilatación  del  cuello  y  de  la  expulsión,  o  bien  sería 
un  simple  fenómeno  reflejo  determinado  por  ]a  destrucción  del  cuello 
oiteríno  y  de  la  vagina  aP  final  del;  parto. 

La  marcha  y  la  duración  de  los  accidentes  del  shock  en  las  paridas 
•son  muy  variables.  A  veces  son  relativaínente  cortas  y  al  cabo  de  una 
iiora,  dos  o  más,  todo  ha  vuelto  a  Is^  normalidad.  Pero  pueden  durar 
mudho  más  tiempo,  prolongarse  varias  horas,  un  día  entero.  La  dura- 
•ción  media  más  frecuente  es  de  dos  a  seis  horas.  Los  accidentes  de 
>shock  presentan  muy  a  menudo  remisiones  y  agudizaciones.  Lo  que  es  * 
«característico  es  la  rapidez  con  que  desaparecen  los  accidentes  de  shock 
de  las  paridas.  Así  como  después  de  una  hemorragia  éstas  conservan  a 
menudo  durante  varios  días  los  signos  manifiestos  de  anemia  aguda  (de- 
•coloración  de  los  tegumentosl  y  de  las  mucosas,  debilidad  y  rapidez  del 
^ulso,  cefaleas,  etc.),  en  estas  ocasiones,  cuando  algunas  horas  más 
tarde  o  al  día  siguiente  se  vuelve  a  ver  a  la  enferma,  quedamos'  estu- 
pefactos de  encontrarla  en  un  estado  completamente  satisfactorio  y 
norinial. 

Patogenia. — El  estado  sinoopal  y  estado  de  shock  de  las  paridas, 
•que  no  tiene  como  causa  una  hemorragia  abundante  o  una  rotura  ute- 
>rina,  ha  sido  atribuido  sucesivamente:  i.®,  a  la  descompresión  brusca 
-del  abdomen  ;  2.®,  a  un  reflejo  inhibidor  cuyo  punto  de  partida  está  en 
^l  útero ;  3.®,   a  una  toxemia ;   4.®,  al  colapso  cardiaco. 

Descompresión  brusca  del  abdomen. — El  estado  de  shock  se  produce 
•por  un  proceso  análogo  al  de  los  accidentes  que  sobrevienen  a  continua- 
<;ión  de  la  evacuación  demasiado  rápida  o  demasiado  completa  de  la 
vejiga  distendida,  en  la  retención  de  orina,  punción  de  una  ascitis,  etc. 
Bajo  la  influencia  del  vacío  que  crea  en  el  abdomen  la  deplección  rápida 
•del  útero  grávido,^  los  órganos  abdominales  cesan  de  ser  comprimidos  y 
■se  dilatan,  produciéndose  en  todos  los  vasos  una  brusca  llamada  de  san- 
gre. Por  lo  tanto,  hay  una  verdadera  inundación  intra-abdominal  que 
trae  como  consecuencia  la  isquemia  de  los  centros  nerviosos  y  un  estado 
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sincopa!  ,por  anemia  cerdbral  y  bulbar.  Los  accidentes  serán  tanto  másp 
manifiestos  cuanto  que  el  parto  sea  más  rápido,  el  feto  más  voluminoso, 
la  .pared  abdominal  más  nacida. 

La  teoría  de  la  vasodilatación  abdominal  por  descompresión  brusca 
ha  sido  invocad®  sobre  todo  por  Mantel.    Este  insiste,  sobre  todo,  e» 
el  volumen  del  ¡huevo.  Para  él  tiene  menos  inuportancia  el  volumen  del 
fetoí  que  el  volumen  del  huevo  en  general,  comprendiendo  a  la  vez  en 
éste  el  feto  voluminoso,  la  placenta  y  mucho  líquido  amniótico.  Huevo 
voluminoso,  parto  rápido  si  no  precipitado,  inercia  de  la  pared  abdomi- 
nal, son  'las  condiciones  que  Mantel  llama  triada  generadora  del  sjiock 
post-partum.   Se  concibe,  en  efecto,  que  estas  condiciones  produzcan  af 
miáximum  la  contracción  de  los  órganos  abdominales  por  el  útero  grá^ 
vido  durante  el  embarazo  y  la  vasodilatación  abdominal  después  de  su 
evacuación.   La   teoría   de  la  descompresión  encierra,   ciertamente,  una» 
parte  de  la  verdad,  que  está  probada  por  el  resultado  favorable  obtenido 
en  ciertos  casos  de  shocW  con  relajación  de  ía  pared  abdominal,  por  la 
contracción  del  abdomen  y  por  una  envoltura  apretada  ;   impidiendo  ef 
acumulo  de  la   sangre  en   los  vasos   gruesos  y  en  el  vasto   reservorio 
vascular  formado  por  las  redes  intestinales  del  mesenterio  y  de  los  liga- 
mentos anchos,  y  haciéndola  refluir  hacia  el  tórax  o  la  cabeza,  se  im- 
pide o  suprime  la  isquemia  de  los  centros  nerviosos,  causa  del  shock. 

Pero  es  el  caso  que  la  mayoría  de  Tos  partos  de  huevo  voloiminoso' 
no  vienen  seguidos  de  estos  accidentes.*  Es  necesario  hacer  notar,  ade^ 
más,  que  la  vasodilatación  no  es  siem.pre  de  origen  mecánico,  por  des- 
compresión de  los  órganos  abdominales,  y.  que  puede  producirse  tambíéir 
por  vía  refleja  a  consecuencia  de  una  excitación  uterina. 

El  estado  de  sh(H:k  es  debido  a  fenómenos  de  inhibición  que  partenr 
del  útero;  toda  excitadón  producida  al  nivel  del  cuello  uterino  y  de  la- 
caividad  del  útero  puede  ser  el  punto  de  partida  de  un  reflejo  que  se- 
transmite  por  los  plexos  nerviosos  del  abdomen  (hipogástrico,  -lumbo- 
aórtioo  y  -  solar).  Todos  solidarios  unos  de  otros,  los  filetes  simpáticos, 
los  nervios  esplácnicos,  pneunuogástrico,  el  corazón,  el  estómago,  ei  in- 
testino y  hasta  el  centro  de  la  respiradón  y  de  la  circulación. 

El  útero,  unido  así  a  un  gran  número  de  órganos,  puede  ser  el  ori- 
gen de  fenómenos  reflejos  variados. 

Así,  pues,  la  impresión  dolorosa  o  no,  producida  a  nivel  del  útero  pue- 
de efectuarse  por  el  intermedio  de  los  plexos  lumbo-aórticos  hasta  el  ple- 
xo solar  y  determinar  vómitos  por  el  reflejo  motor.  Por  los  mismos  ple- 
xos la  impresión  partida  del  útero  puede  actuar  sobre  el  pneumogástrico* 
y  el  corazón,  cuyo  ritmo  normaá  se  altera,  provocando  palpitaciones,  bra- 
dicarida  o  taquicardia,  o  incluso  la  detención  cardíaca.  Actuando  sóbre- 
los mismos  plexos  y  nervios  esplácnicos,  las  excitaciones  uterinas  po- 
drían, por  reflejo  vasomotor,  determinar  una  vasodilatación  abdominal 
intensa,  produciendo  en  el  abdomen  un  aflujo  sanguíneo  considerable 
que  produzca  la  palidez  y  enfriamiento  cutáneos,  a  consecuencia  de  la 
derivación  y  lentitud  consecutiva  del  curso  de  la  sangre.  Más  intensa 
todavía  esta  derivación  producirá  la  anemia  del  encéfalo  y  del  bulbc 
insuficientemente  irrigados  por  el  torrente  circulatorio,  lo  cual  será  ^ausa 
de  vértigos,  cefaleas,  etc. 
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Estos  fenómenos  cerebrales  pueden  conocer  por  origen  un  reflejo 
(Uterino  tarsmitido  por  la  médula  y  actuando  directamente  sobre  los 
centros  nerviosos  del  encéfalo  y  del  bulbo,  provocando  disnea,  palpita- 
ciones e  incluso  la  supresión  del  trabajo  cardíaco  y  respiratorio. 

El  útero  es  poco  sensible  en  estado  normal.  Se  sabe,  sin  embargo, 
•con  qué  facilidad  en  ciertas  mujeres  la  menor  lesión  o  irritación  del 
cuello  uterino  produce  reflejos  en  el  estómago,  corazón,  respiración,  etc. 
Hay  una  susceptibilidad  personal  particular  en  ciertas  mujeres,  unas 
veces  momentánea,  teniendo  Jugar  en  estado  normal,  en  condiciones 
.flsiolágiicas  en  las  cuales  se  encuentran  pasajeramente.  Se  conocen  ca- 
nsos de  síncope  e  incluso  de  muerte  súbita  sobrevenida  a  continuación 
<le  la  introducción  en  el  útero  de  un  histerómetro,  cánula,  sonda,  en 
¡tentativas  de  aborto  criminal.  Por  este  reflejo  que  parte  del  útero  se 
•explica  el  estado  sincopal  observado  en  ciertos  casos  de  aborto  llamados 
<le  forma  sincopal.  Hechos  anák>gos  se  pueden  observar  en  el  curso  del 
parto  bajo  la  influencia  de  la  dilatación  del  orificio  uterino.  Según 
Wallich,  en  el  momento  del  paso  de  la  cabeza  fetal,  se  producirían  por 
dilatación  del  cuello  uterino  pequeños  desgarros  que  interesarían  más 
«o  (menos  profundamente  al  músculo  del  útero,  desgarros  que  a  veces 
•.serían  subperitoneales.  Estas  lesiones  insignificantes  a  veces  pueden 
-ser  el  punto  de  partida  del  reflejo  inhibidor  y  del  estado  de  slhock  conse- 
cutivo por  un  mecanismo  análogo  aunque  menos  grave  al  que  se  ob- 
'.serva  en  las  rupturas  uterinas. 

Los  fenómenos  de  shock  dependen  de  una  toxemia  debida  a  la  ela- 
l)oración  de  los  productos  tóxicos  en  el  curso  del  parto.  Esta  teoría  nue- 
-va  ha  nacido  en  la  última  guerra,  por  la  analogía  que  existe  entre  el 
•shcok  tratimático  secundario  tóxico  observados  en  numerosos  heridos  y 
•el  estado  de  shock  de  ciertas  paridas. 

En  esta  teoría  los  accidentes  de  shock  no  serían  cansados  como  en 
•el  shock  nervioso  por  el  desfallecimiento  del  sistema  nervioso,  conse- 
cutivo a  la  excitación  de  los  nervios  sensibles  de  la  región  traumati- 
zada, sino  al  resultado  de  la  absorción  de  substancias  albuminoides 
ttóxicas  puestas  en  libertad  por  el  magullamiento  de  los  tejidos  y  que 
-penetran  en  el  torrente  circulatorio.  Los  accidentes  de  shock  serán  tanto 
más  violentos  y  rápidos  cuanto  más  brutal  y  masiva  sea  la  intoxica- 
ción. Los  venenos  tendrán  su  orígen  en  la  desorganización  de  los  teji- 
dos contundidos  y  aplastados  por  el  traumatismo,  que  sean  de  natu- 
raleza puramente  química,  procediendo  del  jugo  muscular  de  los  teji- 
dos magullados,  o  bien  de  la  destintegración  nitrogenada  por  autolisis 
espontánea  de  los  tejidos,  bajo  la  influencia  de  fermentos  endógenos,  o 
que  sean  de  origen  bacteriano,  como  sostienen  otros,  el  hecho  esí  que  se 
■tiende  a  explicar  estos  estados  de  shock  por  la  asociación  de  productos 
tóxicos. 

Colapsos  cardiacos. — ^Algunos  accidentes  del  shock  post'Partum  son 
calificados  a  veces  de  colapsos  cardiacos.  Pero,  además  de  los  síntomas 
cardiacos,  debilidad  y  rapidez  de  los  latidos  del  corazón  y  del  pulso,,  .pa- 
lidez y  cianosis,  se  notan  muy  a  menudo  otros  signos  de  shock,  vómitos 
lescaiofírío,  enfriamiento,  disnea,  etc. 

Papel  del  hígado  en  el  shock  tóxico. — Para  que  los  fenómenos 
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de  shock  se  realicen  no  basta  que  se  elaboren  y  se  pongan  en  Hberta<f 
substancias  tóxicas  a  nivel  del  foco  traumatizado ;  es  necesario,  además, 
que  el  sujeto  esté  en  estado  de  receptividad  para  estos  venenos.  Esto 
depende  del  estado  de  sus  emunctorios  y  n  particular  del  hígado.  Los 
fenómenos  de  shock  se;  establecen  favorecidos  por  la  insuficiencia  hepá- 
tica, como  lo  demuestran  los  análisis  de  sangre,  de  orina,  investigacio- 
nes histológicas,  etc.,  que  todos  llegan  a  la  misma  conclusión :  la  insif 
ficiencia  de  la  función  hepática  en  la  senfermas  que  pademas  shock. 

En  resumen,  se  puede  distinguir  en  el  shock  post-partum  el  shock 
nervioso  debido  a  un  reflejo  inhibidor  q  ue  parte  del  útero  y  el  síhoclc 
tóxico  por  reabsorción  de  venenos  tisulares  y  microbianos  producidos  en^ 
los  genitales,  y  asimismo  hay  casos*  ooniíplejos  en  los  cuales  se  mezclan 
las  causas  de  orden  nervioso  y  tóxico,  trastornos  circulatorios  o  cardia^ 
eos,  insuficiencia  hepática,  sin  que  sea  posible  a  veces  determinar  la- 
parte  prpeonderante  de  uno  de  estos  factores  en  la  génesis  de  los  ac- 
cidentes. 

Pronóstico. — ^A  pesar  del  cuadro  dramático  que  acabamos  de  pintar, 
el  hecha  es  que  la  mayor  parte  de  las  veces  las  enfermas  vuelven  aj  la- 
salud  rápidamente.  Sin  embargo,  el  que  esto  ocurra  con  gran  frecuen- 
cia not  quiere  decir  que  el  pronóstico  sea  siempre  benigno,  pues,  desde 
luego,  se  conocen  casos  de  muerte  a  consecuncia  de  slhock. 

Diagnóstico. — Lo  más  importante  es  conocer  si  se  trata  de  un  esta- 
do de  shock  simple  o  de  una  hemorragia  interna  o  de  una  ruptura»  ute- 
rina. Se  practicará,  por  lo  tanto,  una  exploración  manual  del  útero  y  de 
la  vagina  para  ver  si  existe  ruptura,  observando  asimismo  la  cantidad 
de  sangre  que  pierde, la  interesada.  Los  accidentes  de  colapso  cardiaco 
son  miás  difíciles  de  diferenciar  del  estado  de  shock,  a  snenos  que  no  se 
acompañen  de  lesiones  valvulares  evidentes,  frecuentemente  diagnosti- 
cadas antes  del  parto.  Son,  en  general,  mucho  más  bruscos  que  los 
fenómenos  de  shock  cuando  sobrevienen  sobre  un  corazón  indemne  de  le- 
siones vaHvulares  o  de"  miocarditis  ;  son  el  índice  de  un  exceso  de  trabajo- 
intenso  del  (miocardio  durante  el  trabajo,  y  forman  entonces,  lo  más  fre- 
cuentemente, ps^rte  del  cortejo  sintomático  del  estado  de  shock.  Los  acci- 
dentes inhibidor  y  cardiaco  pueden  prestarse  a  confusiones ;  en  razón  de 
la  analogías  sintomática  que  pueden  presentar  en  ciertos  casos  los  fenó- 
menos de  shock.  Importa  mucho,  sin  embargo,  distinguirlos,  porque  la 
terapéutica  es  distinta.  En  este  sentido,  el  estudio  de  la  tensión  arteriaf 
y  el  índice  oscilométrico  pueden  ser  de  gran  utilidad. 

Tratamiento. — Sabiendo  que  el  enfriamiento,  la  hemorragia,  -la  des^ 
compresión  brusca  de  la  pared  abdominal  predisponen  al  shock  obsté- 
trico, se  tendrá  cuidado  de  calentar  a  la  enferma  y  de  oponerse  por  todos- 
Ios  medios  habituales  a  toda  pérdida  sanguínea,  y  si  existe  atonía  de  :1a» 
paredes  abdominales,  aplicar  sobre  el  vientre  un  vendaje  enguata'do  opri- 
mido. Procuraremos  remediar  la  anemia  de  los  centros  nerviosos  y  de 
elevar  la  tensión  arterial  y  la  tonicidad  del  (miocardio,  así  como  de  com- 
batir la  depresión  nerviosa.  La  enferma  será  colocada  con  la  cabeza 
baja,  aunque  en  ailgunas  ocasiones,  sobre  todo  en  ciertos  casos  de  colap^ 
so  con  cianosis,  será  mejor,  por  el  contrarío,  elevar  la  cabeza  de  la 
«nferma.  Se  hará  uso  ampliamente  de  todos  los  medias  susceptibles  de 
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ascender  la  tensión  arteriaJ,  la  energía  del  miocardio,  combatir  la  de- 
presión nerviosa,  como  aceite  alcanforado,  suero  gluoosado  y  adrenali- 
na, cafeína,  esparteína,  estricnina,  etc.  Las  inhalaciones  de  oxígeno 
también  son  recomendables,  pues  constituyen  un  excitante  para  la  en- 
ferma que  favorece  el  recambio. 

En   los  casos  desesperados  estará   indicada  también   la   transfusión 
sanguínea. 


MuRET.^De  la  loralización  habitual  o  paradógioa  de  alertos  dolores  en 

Ginecología  (De  la  localisatíon  habituelle  ou  paradoxate  de  certaines 
doleurs  en  Gynecologie). — Gynecologie  et  Ohstetrique,  t.  VII,  nú- 
mero 2,   1923. 

« 

Los  dolores  tan  difíciles  de  describir  a  veces  por  las  pacientes  y  más 
difíciles  aun  en  ocasiones  de  interpretar  por  el  médico,  suelen  ser  un  sín- 
toma de  extraordinario  valor  para  el  diagnóstico  de  las  enfermas.  Pero 
en  ocasiones  se  presentan  de  tal  manera  que  no  podemos  concederles  \m 
valor  tan  extraordinario,  sobre  todo  sin  antes  considerar  perfectamente 
el  caso.  En  ginecología  especialmente  hay  que  distinguir  dos  clases  de 
dolores :  aquellos  que  se  manifiestan  como  resultado  de  un  proceso  I^cal 
de  los  genitales  y  aquellos  Qtros  que  aparecen  como  fenómenos  reflejos 
a  distancia  d-éí  sitio  donde  se  encuentra  Ja  lesión.  Esto  ya  nos  Indica 
las  dificidtades  que  a  veces  tendremos  que  resolver,  ya  que  estamos  en 
el  complejo  problema  de  la  sensibilidad  visceral,  muy  lejos  de  su  com- 
pleta resolución. 

Esta  sensibilidad,  que  se  la  compara  siempre  con  la  de  los  órganos 
de  lia  vida  de  relación,  es,  sin  embargo,  muy  diferente  de  ésta.  Es,  en 
efecto,  provocada  por  agentes  especiales  diferentes  de  los  otros  y  varia- 
bles según  los  órganos,  que  reaccionan  cada  uno  a  su  manera,  o  sea 
específicamente,  a  la  irritación  adecuada  y  con  localización  muy  diversa. 
Así,  por  ejemplo,  el  útero  reacciona  a  la  distensión  por  contracciones  do- 
lorosas,  por  cólico  uterino  y  por  dolores  de  parto,  pero  estos  dolores, 
que  tienen  caracteres  especiales,  son  localizados  por  la  enferma  en  la 
región  himbo-sacra,  en  «los  lados  del  hipogastrio,  es  decir,  al  exterior, 
donde  son  también  localizados  otra  porción  de  dolores  de  origen  com- 
pletamente diferente.  Otros  dolores  de  afecciones  ginecológicas  son  des- 
critos por  las  enfermas  como  sensaciones  vagas  y  mad  definidas  en  la 
profundidad  de  fla  pelvis ;  otros,  localizados  al  exterior  e  irradiándose 
del  sacro  a  los  muslos  y  sobre  todo  al  contorno  de  la  pelvis,  se  distin- 
guen cflaramente  de  los  superficiales  debidos  a  otras  causas,  pues  el 
bedho  de  la  palpación  externa  no  los  agudiza.  Pero  independientemente 
de  toda  interpretación  y  mecanismo  de  transmisión  de  dolores  viscera- 
les, se  considera»  en  general,  con  razón  o  sin  ella,  que  Jos  dolores  so» 
ni  más  ni  menos  que  síntomas  locales  del  proceso  patológico  de  los 
órganos  genitales  de  ila  mujer  y  en  este  sentido  se  habla,  seg^n  su  natii^ 
raleza  y  su  localización,  de  dolores  especiales  de  cada  una  de  estos  ór» 
ganos.  Pero  como  quiera  que  raro  es  el  caso  en  que  una  partex  sola 
del  aparato  genital  está  enferma,   sino  que  casi  siempre  es  una  gran 
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parte  de  los  genitales  la  que  está  afectada,  aparéese  un  síndrome  dolo- 
roso comiplejo  que  se  encuentrai  en  la  mayor  parte  de  Jas  afecciones  g¡- 
necoliógicas,  como  ha  indicado  ya  Pozzi. 

Pero  al  lado  de  estosr  dolores  más  o  menos  característicos,  porque  se 
les  puede  referir  directamente  a  las  lesions  locales,  hay  otros  no  me- 
nos  importantes   que   entran    igualmente   en    el    síndrome    uterino    de 
Pozzi  y  son  los  feniSmenos  dolorosos  caracterizados  por  hiperestesia   o 
anestesia  cutáneas  o  por  neuralgias  o  algias  imusculares  que  tienen  su 
asiento  en  las  paredes  abdominales  a  nivel  del  hipogastrio,  en  da  región 
lumbo-sacra  o  también  a  los  lados  del  vientre.  Estos  dolores  se  distin- 
guen per  una  sensibilidad  cutánea  excesiva  a  la  menor  palpación  y  por 
puntos  dolorosos  a  nivel  de  las  emergencias  de  los  íiHetes  nerviosos  su- 
perficiales.   Pueden   ser  provocados  por  el  pellizcamiento   de   la   pared, 
en  tanto  que  la  palpación  profunda  por  debajo  de  su  sitio  de  localií.v 
ción,  practicada  indirectamente  a  partir  de  ¡la  periferia  de  la  zona  dolo- 
rotsa  superficial  demuestra  claramente  que  los  órganos  subyacentes  no 
son  sensibles.  Estos  dolores  se  aumentan  con  la  risa,  el  estornudo,  etc.,  es 
decir,  con  todo  esfuerzo  que  sacuda  las  paredes  abdominales.  Estos  do- 
lores son  aquellos  denominados  por  muchos  autores  como  dolores  refle- 
jos. Head  los  considera  como  el  imodo  de  eicpresión  de  los  dolores  vis- 
cerales y  ha  establecido  un  cuadro  de  segmentos  exteriores  de  hiper- 
estesia cutánea  y  de  neuralgias  que  corresponde  cada  tino  a  las  lesio- 
nes de  ima  viscera  subyacente  cuya  inervación  simpática  corresponde  al 
mismo  segmento  de  la  médula  espinal.  En  otras  palabras,  la  irradiación 
visceral  transmitida  a  la  substancia  gris  de  los  cordones  posteriores  me- 
dulares por  las  fibras  del  simpático,  determinaría  en  el  mismo  segmento 
medular  una  irradiación  a  los  núcleos  sensitivos  de  los  nervios  aferen- 
tes espinales,  lo  que  se  traduciría  por  una  hiperestesia  cutánea  y  dolor 
en  la  zona  periférica  cutánea  y  músculos  correspondientes.  Cuando  se 
trata  de  irradiación  no  a  la  zona  sensitiva,  sino  a  la  zona  motriz,  se 
obtiene  por  un  mecanismo  semejante  más  que  la  proyección  periférica 
de  un  dolor,  un  reflejo  motor  caracterizado  por  -la  contractura  muscular 
del  segmento  subyacente  a  la  lesión  visceral.  Pero  estas  ideas,  admiten 
desde  luego  la  existencia  constante  de  una  lesión  local,  lo  cual  en  al- 
gunas ocasiones  no  es(  exacto.  Unas  veces  observamos  en  las  operacio- 
nes procesos  anatomopatológicos  de  importancia  que  apenas  han  pro- 
ducido dolores  y  en  otros  casos  una  enferma  aqueja  violentas  molestias 
dolorosas  y  las  lesiones,  aparentemente,  son  insignificantes. 

Además,  existen  neuralgias  lumbo-abdominales  que  son  absolutamen- 
te indeipendientes  de  toda  lesión  ginecológiac  o  visceral  y  que  no  podrían 
explicarse  por  una  proyección  periférica  que  parte  del  sistema  nervioso 
central.  Lombr  considera  tales  neuralgias  esenciales  como  síntomas  his- 
téricos, pudiendo  hallarse  más  fácilmente  en  enlfermas  fatigadas,  con 
nerviosismo  acentuado,  con  o  sin  predisposición  hereditaria,  en  neuras- 
ténicas, mujeres  delicadas^  impresionables,  etc.,  y  en  las  cuales  se  en- 
cuentra o  no  una  lesión  ginecológica.  Asimismo,  tales  dolores  pueden 
aparecer  con  motivo  de  una  contrariedad  o  de  un  disgusto  cualquiera. 
Sin  embargo,  es  indudable  que  en  muchos  dolores  reflejos  las  lesiones 
¡ocales  ginecológicas  tienen  una  importancia  capital,  y  así  nos  podemo» 
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-explicar  los  brillantes  resultados  que  obtenemos  con  el  tratamiento  de 
la  lesión  ginecológica  de  que  se  trata,  corrección  de  una  retroversión, 
-etcétera. 

El  autor  insiste  ei)  un  hecho  que  tiene  importancia  y  que  es  para- 
<iójico,  ya  que  la  Jocalización  del  dolor  aparece  en  el  lado  opuesto  al 
sitio  de  la  lesión.  Una  enferma,  por  ejemplo,  se  queja  de  dolor  más 
o  «nenos  violento  a  la  derecha,  por  encima  del  ligamiento  de  Poupart ; 
•este  dolor  es  superficial  y  claramente  localizado  a  las  paredes  abdomi- 
nales de  Ja  región  y  puntos  dolorosos  típicos  de  la  neuralgia  lumbo- 
.^bdominal.  El  pellizcamiento  de  la  pared  cogida  entre  los  dedos  a  este 
nivel,  es  doloroso ;  en  cambio,  la  palpación  profunda  no  lo  es,  ni  tam- 
poco la  región  del  ciego  y  del  apéndice  ni  de  los  anejos  derechos ;  no 
hay  tumoración  ninguna ;  el  tacto  bimanual  permite  apreciar  un  útero 
.^nteflexionado,  de   consistencia   y   volumen   normales,   desplazado   todo 
-él  hacáa  la-  izquierda,  cerca  de  la  pared  pelviana ;  los  anejos  de  los  dos 
lados  son  normales  e  indoloros ;  la  pelvis  aparece  vacía  en   su  mitad 
derecha ;  la  porción  vaginal  presenta  a  la  izquierda  un  desgarro  que  se 
extiende  a  través  del  fondo  de  saco  izquierdo  bajo  la  forma  de  una  ci- 
catriz hasta  el  parametrio,   cicatriz  que  parece  fijar  el  útero  hada   la 
izquierda.  Intentando  movilizar  el  órgano  bimanualmente,  de  izquierda 
a  derecha,  lo  que  determina  una  tensión  de  la  cicatriz,  la  enferma  acusa 
una  sensación  d€>  dolor  y  lleva  su  mano  a  la  r^ión  lilpogástri(fa  dere- 
cha, diciendo  :  ahí  me  duele.  Y  siempre  que  se  practica  lo  mismo,  es 
•decir,  siempre  que  se  pone  en  tensión  la  cicatriz  del  lado  izquierdo  del 
útero,  eli  dolor  se  localiza  en  el  lado  derecho  del  vientre,  lado  en  el  cual 
no  hay  ninguna  lesión. 

El  autor  no  pretende  explicarse  este  hecho  paradójico,  creyendo,  sin 
•embar<go,  que  no  puede  hablarse  de  un  reñejo  cruzado  víscero-sensitivo 
y  únicamente  hace  notar  que  mujeres  que  presentan  neuralgias  lumbo- 
abdominales  con  o  sin  hiperestesia  cutánea,  pero  sin  ninguna  lesión  gi- 
necológica, todos  sus  fenómenos  dolorosos  los  localizan  preferentemente 
-en  uno  de  los  Jados  del  vientre,  muy  a  menudo  a  la  izquierda»  como  si 
-en  ellas  existiera  una  conductibilidad  especial  que  tiende  a  proyectar  la 
sensación  siempre  hacia  un  mismo  lado.  Quizá  en  estos  casos  una  irri- 
tación local  transmitida  al  cerebro  por  la  vía  ordinaria  pudiera  provocar 
o  despertar  por  asociación  o  por  irradiación  una  sensación  nueva  o  ante- 
rior que  sería  proyectada  al  lado  donde  siempre  ha  preferido  la  enferma 
localizar  sus  molestias.   Pero  sea  la  explicación  la  que  fuere,  el  hecho 
•clínico  existe  con  su  apariencia  paradójica. 

Desde  el  punto  de  vista  práctico  importa  saber  que  la  lesión  gineco- 
lógica no  es  siempre  subyacente  al  sitio  del  dolor  y  no  hay  que  olvidar 
la  gran  frecuencia  de  los  fenómenos  dolorosos  superficiales  que  tienen 
su  asiento  a  nivel  de  la  pared  o  de  las  paredes  abdominales  y  que  son 
-o  reflejos  viscerales  sensitivos  debidos  a  afecciones  viscerales  o  fenóme- 
nos independientes  de  esta  afección  abdominal  y  bajo  la  dependencia  úni- 
ca del  sistema  nervioso  central. 

El  desconocimiento  de  estas  cosas  es  lo  qtte  trae  como  consecuencia 
^el  diagnóstico  de  apendidtis  que  no  han  existido  nunca  y  Ja  práctica  de 
•operaciones  cruentas,  innecesarias  y  perjudiciales. 
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Hein.— Embarazo  y  enférmadad  ila  Blarmar  (Schwangerschaft  und 
Biermer'sdhe  Kran]áielt), —ZentrálbiaM  /.  Gynükologie,  núm.  21, 
Mayo  1923. 

La  coincidencia  úe  embarazo  y  enfennedad  d€í  Biermer  es  cxtraordi- 
nanamente  raro.:  Ahlfeld  dice  en  su  Tratado  de  Obstetricia  que  nunca 
ha  encontrado  un  caso  de  anemia  perniciosa  pura  durante  el  embarazo* 
y  en  igual  sentido  o  parecido  se  muestran  los  demás  autores  de  obs- 
tetricia. 

Por  el  contrario,  los  autores  antiguos  hablan  de  varios  casos  de  ane- 
mia  perniciosa  que  denominan  clorosis  puérpera*],  anemia  caquéctica^ 
etc.,  que  quizá,  aunque  sin  dar  seguridad  ninguna,  puedan  algunos  de- 
estos  casos  pertenecer  a  dicha  enfermedad. 

Olshausbn  cree  que  el  embarazo  representa  una  predisposición  es- 
pecial para  que  tenga  lugar  la  anemia  perniciosa  progresiva,  y  de  una 
manera  semejante  piensa  también  Bumm. 

En  primer  lugar,  hay  que  tener  en  cuenta  la  diferencia  que  pueda 
haiber  entre  la  anemia  perniciosa  y  el  resto  de  las  anemias,  siendo  esta- 
diferencia  bastante  notable  más  que  en  el  cuadro  clínico  en  el  cuadro 
hematológico,  que  según  las  descripciones  de  Ehrlich  es  completamente 
patognomónioo. 

Es  ésta  una  anemia  idiapática,  de  naturaleza  mielopática,  viéndose- 
abundantes  f orneas  embrionarias  en  los  elementos»  sanguíneos,  habiendo 
algunos  autores  que  establecen  una  relación  etiológica  entre  una  into- 
xicación del  bazo  y  esta  enfermedad.  Sin  embargo,  a  pesan  de  todo,  hay 
algunas  enfermedades  como  la  ictericia  hemolítica  y  la  leucanemla  que 
pueden  dar  Itigar  a  confusión  con  la  enfermedad  de  Bibrmbr  desde  el 
punto  de  vista  hematológico,  así  como  desde  el  punto  de  vista  de  los 
cuadros  semejantes,  el  carcinoma  de  estómago  e  intestino,  los  carcinomas* 
secundarios  de  los  huesos,  enfermedad  de  Banti,  etc.  Por  lo  tanto,  cree 
el  autor*  que  muchos  de  los  casos  de  anemia  grave  descritos  por  los<  au- 
tores antiguos  durante  el  embarazo,  no  son  sino  algunas  de  estas  en- 
fermedades. Los  autores  de  medicina  interna  apenas  si  señalan  las  re- 
laciones que  puiedan  existir  entre  el  estado  grávido  y  la  enfermedad  que 
nos  ocupa. 

El  autor  relata  a  continuación  la  historia  clínica  do  una  enferma,. 
muy<  interesante : 

«Enferma  de  veintiún  años,  que  entra  en  el  hospital  el  27  de  enera 
de  1923,  en  el  séptimo  mes  lunar  de  su  embarazo.  No  hay  antecedentes 
de  hemopatías  en  la  familia  de  la  enferma.  Menarquia  a  los  diez  y  siete 
años  solamente  con  un  día  de  duración  y  con  dismenorrea.  Desde  Agos- 
to de  1922,  amenorrea,  sin  haber  tenido  durante  este  embarazo  ni  un 
soílo  vómito  ni  ninguna  otra  molestia.  Hacia  la  novena  semana  dcj  sú 
gestación  comienza  a  empeorar  su  estado  general,  a  encontrarse  sin- 
fuerzas,  con  edemas  en  los  pies,  zumbido  de  oídos,  etc.,.  sintomatología 
que  es  tratada  por  un  médico  por  medio  de  pildoras  de  arsénico.  Los 
movimientos  Ifetales  los  nota  bien.  Cuando  entra  ert  la  clínica  tiene  un» 
aspecto  de  gran  decaimiento,  de  apatía,  somnolencia  y  con  unas  muco- 
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sas  completamente  decoloradas.  Edema-s  de  las  extremidades  inferiores.. 
Examinado  el  fondo  de  ojo  aparece  el  cuadro  típico  de  la  retinitis  ané- 
mica con  hemorragias.  Palidez  del  nervio  óptico.  El  pulso  es  pequeño, 
latiendo  entre  8i  y  91  veces  por  minuto ;  temperatura,  36,8 ;  respiración 
acelerada,  pero  con  movimientos  torácicos  regulares ;  los  límites  del  co- 
razón no  pueden  ser  amplifícados.  El  pezón  mamario  está  pigmentado,, 
no  thay  calostro.  El  ibazo  por  percusión  no  aparece  engrosado.  El  fondo 
del  útero  se  encuentra  af  nivel  del  omsbligo  con  la  cabeza  fetal  movién- 
dose en  la  parte  inferior,  por  encima  de  la  excavación  pelviana,  .^-.os  tonas- 
del  corazón  fetal  se  oyen  débilmente.  En  la  orina  no  se  encuentra  ni  al- 
búmina ni  azúcar  ni  urobilinógeno  y  sí  urobi4ina.  En  cuanto  a^  análisis- 
de  sangre,  da  hemoglobina,  9  por  100;  glóbulos  rojos,  750.000;  leuco- 
citos, 6.400.  Existe  una  abundante  poiquilocitosis  y  resulta  imposible  der 
terminar  el  índice  colorimétrico.  Existen  pocas  plaquetas,  alg,unos  ma- 
ero  y  microcitos  plurlcrómicos,  megalob^astos,  normoblastos,  formas  ádr 
generativas.  Jinfocitosis  relativas,  coagulación  retardada.  Sobrevienen  elf 
27  de  Enero  síntomas  de  parto  prematuro  con  débiles  dolores  y  empeo- 
ramiento notable  del  estado  general,  que  hace  practicar  como  único  me-^ 
dio  salvador  la  transfusión  sanguínea,  operación  que  se  practica  a  las- 
cuatro  de  la  tarde  de  este  d<ía.  Al  día  siguiente  aparecen  las  mucosas  más 
coloreadas  y  el  contenido  de  hemoglobina  17  por  100.  El  día  29,  a  'las 
cuatro  de  la  tarde  da  a  luz  espontáneamente  de  una  manera  normal,  sin 
haber  hemorragia  de  ninguna  especie.   El  análisis  de  sangre  fetal  de- 
muestra la  normalidad  en  su  constitución  anatómica  y  morfológica. 

El  estado  general  en  los  días  sucesivos  va  empeorando"  cada  vez  más 
y  él  día  i  de  Febrero  fallece  la  enferma.  En  la  autopsia  se  toace  el"  diag- 
nóstico de  anemia  perniciosa,  observándose  todos  los  órganos  de  la  eco- 
nomía profundamente  anémicos.  No  se  aprecian  signos  raquíticos  en  et 
esqueleto,  médula  roja,  en  el  fémur,  diploe,  costillas  y  esternón;  dege- 
neración fuertemente  grasienta  del  corazón  con  hidropericardio.  Hay  asi-^ 
mismo  hidrotórax  y  fuerte  edema  pulmonar ;  el  bazo  apenas  engrosado  y 
duro.  Las  amígdalas  fuertemente  hiperplásicas,  las  cápsulas  suprarrena- 
les muy  atróficas ;  se  encuentra  una  tenia  saginata  en  el  intestino  del- 
gado ;  atrofia  de  la  mucosa  gástrica,  con  hemorragia  puntJforme  submu- 
cosa.  Hemosiderosis  fuerte  de  los  ganglios  linfáticos,  del  páncreas  y  del' 
h^ado,  cuyo  lóbulo  derecho  está  engrosado ;  degeneración  grasienta  cen- 
tra!. En  los  genitales  se  encuentran   los  signos  naturales  de  un   útero- 
puerperal.  Hecho  el  análisis  histológico  se  encuentra  en  el  hígado  infil- 
tración grasienta  y  bemosiderosis  pronunciada  y  en  la  médula  ósea  se 
encuentran   ricos  elementos  eritrocíticos,   eritrocitos,   normoblastos,   eri- 
trob1a<stos  y  formas  degenerativas  abundantes,  linfocitos  embrionarios.  Se 
trata,  pues,  de  una  enfermedad  de  Biermer  claramente  establecida  por 
la  sintomatología,  por  los  análisis  de  saitgre  y  por  la  autopsia-,  tratán- 
dose en  este  caso,  por  lo  tanto,  de  una  coincidencia  de  enfermedad  de 
Biermer  y  embarazo.  Parece  ser  que  la  concepción  sobrevino  en  un  pe- 
riodo de  remisión  de  la  enfermedad.  Al  séptimo  mes  lunar  del  emba- 
raza éste  se  interrumpe  espontáneamente,  naciendo  un  niño  vivo  y  que, 
como  fenómeno   notsdble,  demostraba   luia   normalidad  absoluta   de    su 
sangre.  La  transfusión  sanguínea  durante  el  esfado  de  dilatación  pudo» 
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mejorar  el  estado  de  fa  enferma;  quizá  se  pudieran  obtener  mejores 
'efectos  con  la  interrupción  artificial  del  embarazo  en  las  primeras  sema- 
Jias  y  ía  transfusión  sanguínea  que  los  que  se  han  obtenido  en-  este  caso. 


BizARD  y  Rabut.— La  erloterapia  uterina  (La  cryotherapie  utéfine).— 
La  Médecine,  año  IV,  núm.  7,  Abril  1923. 

La  crioterapla  hasta  ahora  no  se  había  utilizado  masf  que  en  ciertas 
afecciones  cutáneas ;  pero  los  autores  pensaron  que  la  acción  del  frío  pu- 
diera ser  utilizada  en  algunos  casos  de  metritis  crónicas,  tan  rebeldes 
a  todo  tratamiento.  Pero  ¿cómo  practicar  esta  terapéutica?  La  intro- 
ducción de  un  tallo  de  hielo  es  casi  imposible  por  la  fragilidad)  y  por  la 
dificultad  de  obtenerlo,  además  de  los  trastornos  de  un  instrumento  cie- 
go, sin  comprobación  ni  medida  de  su  actividad.'  Y,  por  otra  parte,  sería 
peligroso  introducir  en  la  cavidad  uterina  un  cuerpo  extraño  séptico,  ya 
que  hay  muchos  esporos  y  «giérmenes  que  resisten  incluso  a  9oP  bajo  o. 
Había  que  buscar,  pues,  el  modo  de  introducir,  en  el  útero  un  cuerpo 
iiígido  aseptizable  y  cuya  actividad  de  congelación  pudiera  ser  medida. 
Esto  parece  que  ha  sido  conseguido  por  medio  del  crLocauterio  del  doc- 
tor Lortat  Jacob,  al  cual  se  puede  adaptar  una  sonda  especial  que  qu^>a 
en  el  conducto  cervical.  Esta  sonda  metálica  que  puede  introducirse 
perfectamente  en  el  conducto  cervical  se  adapta  por  uno  de  sus  extre- 
mos al  aparato  refrigerador  y  obtenido  el  enfriamiento  por  medio  del 
ácido  carbónico,  como  veremos  después,  se  hace  una  aplicación  de  diez 
a  veinte  segundos,  con  lo  cual  se  obtiene  una  especie  de  flictena  en  vir- 
tud de  la  acción  del  frío.  Si  se  prolonga  la  aplicación  hasta  un  minuto, 
se  determina  la  formación  de  una  ligera  escara.  La  acción  de  la  nieve 
soibre  la  mucosa  uterina  es  mucho  menos  rápida  y  no  hemos  observado 
jamás  escarificación  con  aplicaciones  cuya  duración  máxima  ha  sido 
de  cuatro  minutos. 

La  indicación  principal  de  este  procedimiento  es  la  metritis  jcervi- 
cal,  cuyo  síntoma  más  tenaz  y  desesperante  por  su  rebeldía  a  todo  tra- 
tamiento es  el  flujo  mucoso  que  tan  constantemente  padecen  estas  en- 
fermas. En  cambio,  los  procesos  de  anejos  no  pueden  ser  tratados  por 
este  métodos,  por  las  dificultades  y  peligros  que  pudiera  tener  la  in- 
troducción del  criocauterio  en  la  cavidad  uterina.  En  más  de  401  enfer- 
mas tratadas  por  los  autores  han  obtenido  unos  brillantes  resultados  en 
estos  casos  de  cervicitis  crónicas  con  hipertrofia  de4  cuello,  ectropión, 
ulceraciones,  etc.,  necesitándose  en  algunos  casos  solamente  un  par  de 
sesiones.  La  sonda  del  criocauterior  se  refrigerará  por  medio  de  descar- 
gas de  ácido  carbónico  que  repetiremos  una  o  dos  veces.  Después  de  la 
primera  descarga  haremos  la  mezcla  con  acetona  para  fluidificar  bien 
la  nieve  y  se  adaptará  por  segunda  vez  el  aparato  a  la  bombona  de  áci- 
do carbónico.  Después  de  una  nueva  descarga  volveremos  a  añadid  ace- 
tona, y  si  todavía  no  estamos  perfectamente  seguros  de  que  toda  la 
sonda  está  perfectamente  cargada,  podremos  practicar  una  tercera  des- 
carga de  ácido  carbónico.  La  enferma  se  colocará  en  posición  ginecolór 
gica  y  un  poco  en  Trendelemburg,  con  objeto  de  que  estemos  perfecta- 
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mente  seguros  de  que  la  mezcla  refrigerante  desciende  por  la  acción  de- 
ía  gravedad  a  la  parte  inferior  de  la  sonda.  El  operador  se  iluminará 
con  un  espejo  frontal-  y  se  valdrá,  para  abrirse  campo,  de  la  introduc- 
ción de  un  espéculo  bivalvo  o  ciJíndrico,  practicando  una   toilette  vagi- 
nal corriente  y  una  limpieza  del  cuello  por  medio  de  tapones  de  algodón. 
I>eb6remos  vaciar  en  k)  posible  también  la  cavidad  cervical  de  su  conte- 
nido mucoso  e  inmediatamente  introduciremos  la  sonda  cargada  corno- 
hemos  dicho  antes,  teniendo  la  precaución  de  que  no  esté  en  contacto* 
con  la  mucosa  vaginal  y  la  dejaremos  dentro  del  conducto  del  cuello  du- 
rante dos  minutos  en  la  primera  sesión,  pudiendo  ll^an  en  las  demás  a 
tres  o  cuatro  minutos.  Para  extraer  la  sonda  adherida  perfectamente  a 
la  mucosa  cervical,  tendremos  que  hacer  un  ligero  movimiento  de  ro- 
tación, con  lo  cual  la  desprenderemos  de  sus  adherencias  íntimas  y  po- 
dremos extraerla  suavemente.  Después  de  esta  intervención  la  enferma 
puede  aquejar  un  ligera  pérdida   sanguínea  ;  pero  durante  los  mismos 
días  puede  ya  practicar  su  vida  completamente  normal.  Se  trata,  pues, 
de  un  procedimiento  curativo  de  una  de  las  enfermedades  uterinas  más- 
reiieldes  y  af  mismo  tienxpo  que  permite  a  las  enfermas  seguir  hacien- 
do su  vida  ciKnpletamente  habitual. 


ScHicKELE.— La  ruptura  espontánea  de  la  vejiga  durante  el  embarazo^ 

(La  rupture  sponfanée  de  la  vessie  pendant  la  grossesse). — Sociedad 
de  Obstetricia  y  Ginecología  de  Strasburgo :  Bull.  de  la  Soc,  d'Obs- 
tet.  el  de  Gyn,  año  XII,  núm.  i,  1923. 

La  vejiga  durante  el  embarazo  no  suele  dar  lugar  a  complicaciones- 
importantes,  salvo  cuando  se  trata  de  una  retroflexión  del  úfero  grá- 
v¡do«  cuyos  accidentes  son  de  sobra  conocidos.  Pero  la  observación  si- 
guientes corresponde  realmente  a  una  serie  de  hechos  completamen te- 
extraordinarios. 

El  29  de  Mayo  de  1920  es  admitidaí  por  un  colega  en  et  servicio  de 
m,ujeres  una  enferma  de  cuarenta  y  cuatro  años,  embarazada  de  cuatro- 
meses ;  había  tenido  seis  partos  anteriores  normales,  salvo  uno  de  ellos, 
que  fué  con  aplicación  de  fórceps ;  cinco  días  antes  de  la  admisión  etr 
el  hospital  había  experimentado  la  mujer  súbitamente  fuertes  dolores 
en  el  hipogastrio  y  desde  dos  días  antes  a  este  fenómeno  no  evacuaba 
las  heces  fecales,  tenía  dificultades  para  orinar  y  quemaduras  en  la 
micción.  Después  del  sondaje  de  la  vejiga  durante  los  días  si.g,uientes. 
subsisten  las  mismas  dificultades.  La  pequeña  cantidad  de  orina  expul- 
sada |X)r  la  enferma  era  clara.  Por  último,  la  víspera  de  la  admisión 
la  erifermá  estaba  imposibilitada  por  completo  para  orinar  y  el  médico 
no  pudo  practicar  al  cateterismo. 

Al  ver  a  la  enferma  nos  encontramos  con  uñ  aspecto  pálido,  vientre 
timpánico  doloroso,  matidez  en  la  parte  infraumbilical,  desplazándose  en 
el  decúbito  lateral ;  cuello  un  poco  aproximado  a  la  sínfisis ;  el  útero 
está  rechazado  hacia  atrás,  ocupando  más  o  menos  la  mitad  posterior 
de  la  pelvis. 

Por  sondaje  se  extrae  pequeña  cantidad  de  orina  mezclada  con  san- 
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^re ;  temperatura,  36,8 ;  pulso,  100.  Se  diagnostica  una  .peritonitis  exu- 
dativa en  evolución,  en  relación  posible  con  una  intervención  criminal 
-aibortiva,  diagnóstico  que  se  hace  a  pesar  de  la  negación  absoluta  de  la 
enferma,  y  se  decide  la  intervención  de  urgencia.  Al  abrir»  el  iperitoneo 
:se  encuentra  en  la  cavidad  abdominal  una  gran  cantidad,  varios  litros, 
de  un  líquido  casi  cfero  que  no  parece  pus  por  sus  caracteres.  El  intes- 
/tino  está  rojo,  ligeramente  inflamado  y  el  útero  de  un  tamaño  que  co- 
r-responde al  final  del  cuarto  mes.  Por  delante  del  útero,  la  vejiga  hiper- 
trofiada, con  una  pared  travecular  plisada  hiperemiada  y  con  adheren- 
<;iaa  peritoneales.  La  vejiga  sobrepasa  el  borde  superior  de  la  sínfisis 
^omo  un  gran  «saco  vacío,  de  f>aredes  espesas.  Un  poco  hacia  la  izquier- 
•da  de  la  línea  media,  en  la  cara  posterior  de  la  vejiga  y  a  una  distancia 
de  más  de  10  om.  de  la  excavación  vesico^terina,  se  presenta  una  zona 
gangrenosa  de  un  diámetro  aproximadamente  de  2  cm.,  cuyos  borde* 
«stán  enrojecidos  y  en  medio  de  la  cual  se  encuentra  una  abertura  en 
forma  de  desgarro  que  afecta  al  peritoneo  y  la  pared  de  la  vejiga.  Este 
•desgarro  es  un  poco  oblicuo  y  las  heridas  del  la  pared  y  del  peritoneo 
no  están  absolutamente  superpuestas. 

Sus  bordes  son  irregulares,  de  color  negruzco  y  dan  la  impresión  de 
una  perforación  que  se  ha  formado  poco  a  poco.  Gracias  a  la  gran»  mor 
vilidad  de  la  vejiga  se  puede  traer  la  pared  vesical  en  que  s©  encuentra 
la  lesión,  al  ángulo  inferior  de  la  incisión  abdominal,  de  tal  modo  que 
didha  lesión  queda  por  fuera  del  peritoneo.  Después  de  haber  quitado 
todo  el  líquido  de  la  cavidad  abdominal  se  colocan  una  sonda  de  caucho 
en  la  vejiga  y  una  tira  de  gasa  en  la  cavidad  peritoneali,  y  se  cierra  la 
pared  del  vientre.  La  curación  se  obtiene  sin  complicaciones  ;•  al  cabo  de 
«Igunos»  días  Ja  fístula  vesical  va  cediendo  hasta  que  a  losi  quince  días 
se  extrae  la  sonda  permanente  y  por  la  fístula  apenas  si  sale  una  pe- 
queñísima cantidad  de  orina.  El  embarazo  continúa  y  la  mujer  da  a 
luz  a  su*  término.  En  el  tercio  inferior  de  la  cicatriz  abdominal  existe 
una  pequeña  hernia  en  cuya  sui>erficie  aparecen  dos  pequeñas  fistuMUas 
por  las  cuales  salen  algunas  gotas  de  orina.  Cabeza  movible  por  encima 
«deÜ  estrecho  superior ;  las  contracciones  uterinas  son  malas  e  insuficien- 
tes ;  la  dilatación  se  hace  muy  lentamente ;  se  pone  un  balón  y  puede 
extraerse  un  feto  vivo,  observándose  después  un  puerperio  sin  compH- 
Kiaciones,  después  de  «lo  cual  ya  no  sale  nada  de  orina  por  los  orificios 
fistuJares. 

La  génesis  de  esta  ruptura  ha  sido  indudablemente  la  presión  que 
'el  útero  grávido,  fijado  íntimamente  por  amplias  adherencias,  ha  ejei^ 
cido  sobre  la  uretra,  ya  que  la  existencia  de  estas  adherencias  no  le  per- 
miten, al  útero  el  crecimiento  más  que  en  el  sentido  antero.postreior.  La 
compresión  de  la  uretra  ha  traído  como  consecuencia  una  dificultad  enor^ 
me  para  la  micción,  una  hipertrofia  travecular  de  la  vejiga  semejante  a 
la  que  se  observa  en  algunos  prostáticos,  y,  por  úHimo,  una  ruptura 
de  la  pared  vesical  que  ha  sido  seguida  del  cuadro  peritonítico  que  se 
lia  descrito.  Todo  esto  ha  sido  debido,  pues,  no  a  una  retroversión  del 
útero  grávido  que  estaba  en  anteversión,  sino  a  las  adherencias  que 
existían  en  la  pared  posterior  del  mismo,  hecho  rarísimo,  i>ero  que  ex- 
■pHca  perfectamente  el  caso  en  particular. 
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Chalier  y  Vergnory.— A  propósito  M  tratainlonto  do  los  piosalpinx 
abisitos  osponCánoamonto  on  ol  rsoto  (A  propos  du  traitement  des 
pyosalpinx  spontanemcnt  ouverts  dan  le  rectum). — Gynecologie  et 
Obstetrique,  t.  VII,  núm.  4,   1^3. 

El  piosalpinx  es  una  afección  peligrosa,  ya  que  puede  romperse  en 
el  peritoneo,  con  las  consecuencias  gravísimas  que  es  de  suponer.  Otros, 
sin  embargo,  se  van  reduciendo  y  reabsorbiendo  hasta  la  curación  espon- 
tánea. Otros  acaban  por  abrirse  en  las  visceras  vecinas  y  otros  terminan 
por  hacerse  estériles  y  convertirse  en  hidrosalpinx. 

La  tendencia  natural  de  los  anejos  patológicos  es  fijarse  en  el  Dou- 
glas  en  virtud  de  la  acción  de  la  gravedad  y  de  las  acáierencias.  En  el 
curso  de  las  laparatomías  ginecológicas  es  corriente  encontrarlos  en  esta 
posición  y  es  necesario  rechazar  el  útero  hacia  adelante  para  descubrir- 
Jos.  Esta  situación  es  la  que  explica  que  no  sea  tan  frecuente  la  inva- 
sión de  la  cavidad  general  del  peritoneo  por  el  contenido  del  piosalpinx 
roto. 

Cuando  un  piosalpinx  ocupa  el  Douglas  rechaza,  el  útero  hacia  ade- 
lante, abomba  en  el  fondo  de  saco  posterior  y  se  adhiere  al  recto,  lo 
cual  explica  también  la  frecuencia  con  que  estas  tumoraciones  inflama- 
torias se  abren  en  este  tramo  del  intestino.  Este  fenómeno  se  explica 
poi^  la  tensión  del  saco,  principalmente  por  la  compresión  y  la  altera- 
ción de  la  pared  intestinal,  por  los  trastornos  vasculares  de  infección 
local,  condiciones  todas  que  favorecen  que  el  pus  se  abra  camino  a  tra- 
vés del  intestino.  Esta  abertura  espontánea  en  el  recto  merece  ser 
considerada  desde  el  punto  de  vista  clínico  y  operatorio.  Suele  ier  pre- 
cedida muchas  veces  por  una  exacerbación  de  los  dolores  y  verdade- 
ras crisis  rectales  que  terminan  por  diarrea  purulenta.  Pero  en  otras 
ocasiones  los  fenómenos  aparecen  como  correspondientes  a  una  recti- 
tis  banal,  echando  la  enferma  poca  cantidad  de  un  Mquido  semi-puru- 
!ento,  en  el  cual  no  fijan  la  atención  las  enfermas.  En  el  primer  caso 
se  trata  de  un  mecanismo  brutal  de  perforación  o  de  estallido;  en  el 
segundo  el  proceso  es  más  lento  y  recuerda  al  de  una  fisura  a  nivel 
de  la  pared  rectal ;  pero  sea  como  quiera,  el  hecho  es  que  una  vez  per- 
forada, si  bien  desaparece  el  cuadro  clínico  agudo,  la  enfermedad  sub- 
siste y  la  supuración  se  eterniza,  habiendo  un  verdadero  intercambio 
de  bacterias  entre  el  intestino  y  la  trompa.  Los  microbios  intestinales, 
el  colibacilo  en  particular,  inoculan  y  reinfectan  y  hacen  más  virujento 
el  pus  de  la  trompa  y  este  último  altera  las  paredes  rectales,  producien- 
do una  rectitis.  El  drenaje  espontáneo  suele  ser  insuficiente  y  las  enfer- 
mas siguen  un  curso  muy  prolongado  en  el  cual  alternan  las  crisis 
agudas  con  los  periixios  de  remisión.  En  estos  casos  «es  necesaria  la  in- 
tervención?, y,  en  caso  afirmativo,  ¿cuándo  y  cómo?  La  necesidad  de  la 
intervención  es  indiscutible ;  está  indicada  por  las  concideraciones  ante- 
riores, incertidumbre  en  la  curación  espontánea  y  empeoramiento  rápido 
del  estado  general.-  En  cuanto  al  momento  de  intervenir  hay  quien  opi- 
tia,  como,  por  ejemplo,  Delbet,  que  cuando  la  trompa  está  en  comuni- 
cación con  e)  recto,  no  se  debe  operar,  ya  que  sería  abrir  el  intestino  y 
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operar,  por  lo  tanto,  en  nielas  condiciones.  Sin  embargo,  hoy  por  hoy^ 
cree  el  autor  que  la  abertura  de  un  piosalpinx  en  el  recto  es  una  indi- 
cación formal  de  intervención  radical.  Se  han  propuesto  toda  clase  de 
técnicas  y  de  vías,  bien  la  vía  baja,  vaginal,  rectal,  parasacra,  bien  la 
vía  alta,   marsupiaiización  de  la  bolsa,  bien  el  ano  contranatura,  etcé- 
tera, etc.,  todos  estos  medios  han  sido  empleados  antiguamente  y  se  han 
hecho  asimismo  exoesiones  parciales,  raspados,  lavados,  etc. ;  pero  ac- 
tualmente, la  mayor  parte  de  los  cirujanos  están  de  acuerdo  en  que  la 
histerectomía  adbominal  es  el  procedimiento  de  elección. 

En  estos  casos  nos  encontramos  muy  a  menudo  con  que  la  pequeña 
pelvis  está  tapada  completamente  por  las  adherencias  epiploicas  e  intes- 
tinales, que  iremos  desprendiendo  con  una  compresa  o  con  un  instru- 
mento romo,  hasta  encontrar  el  punto  de  referencia  que  ha  de  ser  el 
fondo  del  útero,  y  una  vez  encontrado,  practicaremos  la  histerectomía 
con  arreglo  a  las  técnicas  corrientes,  bien  la  americana,  bien  la  hemi-^ 
sección,  con  la  precauciones  habituales  de  rigor,  como  protección  cort 
comjpresas,  punción   de   las   colecciones  purulentas,   etc. 

Las  alteraciones  de  los  anejos  suelen  ser  bilaterales ;  además,  es  ne- 
cesario practicar  una  operación  de  drenaje.  Por  lo  tanto,  nadti  de  inter- 
venciones conservadoras  ni  de  salpingectomías  simples^  sino  histerecto- 
miía  es  lo  que  hay^que  practicar. 

El  desprendimiento  de  los  anejos  suele  ser  muy>  laborioso  y  hay  que- 
tener  en  cuenta  que  más  vale  dejar  un  fragmento  de  lat  bolsa  del  pío- 
salipins  que  no  realizar  una  disección  que  .pudiera  ser  peligrosa  para  las- 
vísceras  vecinas. 

Por  lo  que  se  refire  a  la  .perforación  rectal  ¿qué  debemos  hacer?  ¿De- 
bemos buscarla   sistemáticamente  y   suturar  el  oriñcio  de  perforación?* 
Este  orifício,  a  menudo  es  pequeño,  del  calibre  de  una  sonda  acanalada, 
situado  muy  abajo  y  escondido  en  un  tejido  lardáceo.  Hay  autores  que 
proponen  no  solamente  la  sutura  de  este  orifício,  sino  además  una  plastia 
de  la.  pérdida  de  substancias  con  la  ayuda  del  útero ;  pero  esto  no  lo- 
cree  factiible  el  autor,,  ya  que  emtpieza  «por  aconsejar  la  necesidad  de  la 
histerectomía  ;  pero  dos  casos  que  ha  tenido  recientemente  le  autorizan 
a  afirmar  que  la  busca  y  sutura  de  la  perforación  no  son  indispensa- 
bles.  Esta  investigación  es  difícil  por  las  muchas  adherencias  y  por  la 
mala  orientación,  exponiéndose  a  desgarrar  ampliamente  el  intestino  por 
querer  buscar  un   orificio  pequeño.   Quizá   sea   mejor   no   intentar  una 
disección  demasiado  peligrosa  e  incluso  dejar  adherido  aP  recto  un.  frag- 
mento de  la  cápsula  quisto-purulenta.  Una  vez  terminada  la  histerecto^ 
miía  quedan  superficies  cruentas  y  sangrantes,  por  lo  cual  se;  practicará 
un  drenaje  por  la  técnica  corriente  y  se  hará  una  peritoneización  alta  con 
la  S  ilíaca  y  el  peritoneo  vesical  de  tal  modo  que  excluyamos  por  oom^ 
pleto  la  zona  patológica.  No  es  el  autor  partidario  de  ningún  modo  del 
drenaje  laparotómico. 

El'  curso  post-operatorio  suele  ser  bastante  favorable  comparándole 
con  las  dificultades  de  la  intervención,  y  en  cuanto  al  orificio  rectal  se 
suele  obliterar  espontáneamente,  con  una  rapidez  a  veces  sorprendente» 
Termina  el  autor  su  trabajo  con  dos  casos  clínicos  que  son  losi  que  le 
han  autorizado  a  llegar  a  estas  conclusiones. 
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Oonaideraoiones  a  propósito  de  cuatro  oasos  ojierados  oon  óadto 

por  el 
Dr.  Ra&el  de  Vega  Barrera 

Módioo-Director  y  Cin^ano  por  opoiioión  del  Hospital  de  Iiugo 

La  invaginación  intestinal,  considerada  como  una  enfer- 
medad poco  frecuenite,  sobre  todo  entre  la  raza  latina,  según 
nuestra  práctica  de  siete  años,  no  debe  considerarse  como  rara, 
sobre  todo  en  Galicia,  pues  hemos»  tenido  ocasión  de  operar 
cuatro  casos,  y  creyéndolos  interesantes  vamos  a  hacer  histo- 
ria de  ellos  y  después  algunas  consideraciones  a  propósito  ide 
la  invaginación  intestinal. 

Caso  i.®  Hombre  dé  di€z  y  ocho  años,  de  Piñeira  de  Taboada 
(Lugo),  sin  antecedentes  familiares  dignos  de  mención;  se  trata  de 
un  muchaco  robusto,  sin  antecedentes  patológicos  personales;  no  ha 
presentado  tampoco  anteriormente  a  la  enfermedad  actual  trastornos 
intestinales. 

Súbitamente  fué  atacado  dle  un  fuerte  có'ico,  con  intensos  dolores 
que  se  extendían  a  todo  el  abdomen,  vómitos  alimenticios,  profusos 
sudores  y  gran  desfallecimiento. 

Al  día  siguiente  fué  reconocido  por  el  médico  de  cabecera;  los  do- 
lores no  eran  tan  intensos,  pero  se  presentaban  a  intervalos  variables 
en  forma  de  ataques,  deposiciones  muco-sanguinolentas,  ligero  timpa- 
nismo  y  un  tumor  alargado  en  forma  de  puño  y  doloroso  a  la  presión ; 
pulso  I02  pulsaciones,  temperatura  37®  y  estado  general  bueno.  Por 
todos  estos  síntomas  el  médico  de  catíeoera  diagnostica  una  obstrucción 
intestinal,  sin  poder  precisar  la  cau<sa  y  propone  la  intervención  inme- 
diata, no  pudiendo  ser  trasladado  a  mi  Sanatorio  particular  ha«ta  el 
día  siguiente  de  ser  reconocido  por  el  médico. 
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hizo  una  deposición  normal.  No  tiene  dolores  mas  que  cuando  se  pone 
dura  la  tumoración  y  no  tan  intensos  como  los  primeros  días. 

Por  tacto  rectal  no  se  aprecia  nada  de  particular. 

Hay  ligeros  fenómenos  de  bronquitis  crónica.  Pulso  normal,  t*»m- 
perartura  normal. 

Por  el  cuadro  clínico  hacemos  el  diagnóstico  de  estenosis  intestinal 
probablemente  del  colon. 

Ahora  bien :  ¿  cuál  es  la  causa  de  esta  estenosis  ?  Esta  es  una  parte 
del  diagnóstico  muy  difícil  de  resolver;  puede  tratarse  de  una  esteno^ 
sis  por  contracción  ^pasmódica  de  una  porción  del  intestino,  de  una 
estenosis  por  acodamiento  sobre  una  brida  (enfermedad  de  Lañe),  de 
una  estrechez  por  inflamación  fibrosa  o  tuberculosis  fibrosa,  de  un  tu- 
mor intestinal,  de  una  invaginación   intestinal. 

El  cuadro  clínico  de  nuestro  enfermo  se  parece  al  síndrome  de 
KoENiG ;  pero  de  los  cuatro  síntomas  de  dicho  síndrome :  crisis  de  cóli* 
eos,  hiperperistaltismo,  ruidos  musicales  y  despeños  fecales  y  gaseosos  r 
falta  el  último,  pues  nuestro  enfermo  tiene  las  deposiciones  com<pleta- 
mente  normades. 

La  forma  brusca  de  presentarse  los  primeros  síntomas,  con  un  fuer» 
te  cólico  y  sin  nihguna  manifestación  anterior  por  parte  del  intestino,, 
hace  desechar  la  estenosis  fibrosa  y  la  tuberculosis  ñbro-caseosa,  así 
como  el  estado  general  del  enfermo. 

El  hiperperistaltismo  y  el  signo  de  von  Wahl  muy  manifiesto  nos 
indica  un  obstáculo,  pero  la  permeabilidad  del  intestino  a  las  heces 
nos  indica  que  la  obstrucción  sólo  es  parcial;  esto  mismo  nos  hace 
desechar  por  completo  el  vólvulo. 

La  invaginación  intestinal  aguda  tiene  de  común  con  nuestro  caso 
la  forma  brusca  de  presentarse  y  el  hiperperistaltismo,  pero  faltan  los. 
dos  síntomas  más  frecuentes  en  esta  dolencia:  la  melena  y  los  vómitos- 
tan  frecuentes  en  los  primeros  momentos  en  la  invaginación. 

Nos  queda,  pues,  como  lo  más  probable  un  tumor  intestinal,  pero 
como  hemos  dicho,  los  escasos  síntomas  no  nos  permiten  precisar  nada ; 
además,  por  circunstancias  especiales  no  pudimos  hacer  la  exploración^ 
radiológica  del  intestino  como  era  nuestro  deseo. 

La  contractura  localizada  del  intestino  y  la  brida  de  Lañe  la  desecha- 
mos también  por  la  forma  de  presentarse  y  la  evolución  de  la  dolencia. 

Por  lo  tanto,  sentamos  la  indicación  operatoria  por  estenosis  intes- 
tinal, pero  sin  precisar  la  causa,  aparte  que  cualquiera  que  fuese  esta- 
la indicación  operatoria  era  clara. 

Previa  preparación  del  enfermo  y  previa  anestesia  clorofórmica  hi^ 
cimos  una  laparatomía  infraumbilical,  apreciando  una  invaginación  in- 
testinal de  unos  lo  cm.  de  la  terminación  del  íleon,  el  ciego  y  el  apén- 
dice en  el  colon  ascendente  y  parte  del  colon  transverso;  el  resto  de 
los  órganos  del  abdomen  y  el  peritoneo  estaban  completamente  nor- 
males. 

Hicimos  la  desinvaginación  con  relativa  facilidad,  pues  no  había 
adherencia  de  ninguna  clase  entre  la  porción  invaginada  y  la  invagi- 
nante,  y  por  medio  de  suaves  tracciones  y  presiones  sobre  el  cilindro 
invaginado  volvió  el  intestino  a  su  posición  natural.  La  superficie  peri- 
toneail  de  la  porción  invaginada  e  invaginante  estaba  deslustrada  y 
ambos  cilindros  rígidos,  pero  nada  de  supuración  ni  adherencias;  el 
apéndice,  que  estaba  todo  entre  las  dos  superficies  peritoneales  de  los 
cilindros  interno  y  medio  muy  largo,  13,5  cm.  y  completamente  nor- 
mal, hicimos  la  extirpación  del  mismo  por  si  pudiera  ser  por  sus  di- 
mensiones la  causa  de  la  invaginación. 

Por  último  cerramos  la  herida  operatoria  en  tres  planos  sin  drenaje.. 
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El  curso  pos t-opera torio  fué  algo  accidentado;  la  tarde  de  la  opera- 
ción en  enfermo  estaba  muy  bien ;  pulso  86  pulsaciones,  temperatura  37°, 
vientre  blando  y  normal,  nada  de  tini.panismo ;  al  día  siguiente  por  la 
mañana  «igue  el  enfermo  bien,  pero  por  la  tarde  tiene  ligera  disnea, 
algo  de  tos,  pulso  96  pulsaciones,  temperatura  38®,  vientre  normal, 
tórax  con  estertores  secos  y  mucosos  diseminados  en  ambos  pulmones; 
al  día  siguiente  se  aprecia  claramente  una  bronquitis  aguda  de  bastan- 
te intensidad,  pero  sin  foco  ninguno  de  bronconeumonía,  pulso  110  pul- 
saciones, temperatura  39®,5,  gran  disnea,  expectoración  mucosa  abun- 
dante, abdomen  completamente  normal.  Hacemos  una  revulsión  del 
tórax  y  toma  una  poción  expectorante.  Al  cuarto  día  cesa  por  com- 
pleto la  fíebre  y  la  disnea;  la  expectoración  se  hace  más  fácil.  A  los 
diez  días  de  operado  se  quitan  los  puntos  de  sutura  de  la  piel,  estando 
la  herida  completamente  cerrada.  Y  a  los  quince  días  es  dado  de  adta 
completamente  curado  y  con  regularidad  completa  en  sus  funciones  in- 
testinales. 

En  este  enfermos  temimos  una  bronconeumonía,  tan  frecuente  en  los 
viejos,  sobre  todo  después  de  la  operación  del  abdomen,  más  cuando, 
como  en   nuestro  enfermo,  se  trataba  de  un  antiguo  bronquítico. 

Caso  4.®  Hombre  de  Saviñao  (Lugo),  de  treinta  y  tres  años,  sin 
antecedentes  hereditarios  dignos  de  mención;  como  antecedentes  per- 
sonales, hace  dos  años  tuvo  un  fuerte  cólico  que  le  pasó  en  pocas  horas ; 
hace  unos  tres  meses  tuvo  otro  intenso  cólico  que  le  duró  dos  días. 

Hace  dos  meses  bruscamente  tuvo  intensos  dolores  en  forma  de 
cólico  en  la  parte  derecha  del  abdomen  que  se  presentaban  en  forma  de 
ataque  y  a  intervalos  variables,  siendo  algunas  veces  intensísimos;  se- 
gún el  enfermo,  tenía  todo  el  vientre  dolorido  y  como  una  cosa  que  se 
le  movía  cuando  notaba  los  códicos;  no  tuvo  vómitos  y  las  deposicio- 
nes fueron  normales  al  principio  para  después  ser  sanguinolentas,  con 
abundante  moco. 

Después,  durante  los  dos  meses  que  pasaron  desde  que  tuvo  el  úl- 
timo cólico  hasta  que  fué  reconocido  por  nosotros,  siguieron  presentán- 
dose todos  los  días  los  ataques  en  forma  de  cólicos,  tomando  diversos 
medicamentos,  entre  ellos  varias  purgas,  que  le  producían  intensos  dolo- 
res y  que  según  manifiesta  el  enfermo  le  produjeron  un  gran  decaimien- 
to general,  naciéndole  casi  imposible  toda  alimentación  que  no  fuera 
leche  o  huevos. 

Al  ser  reconocido  por  nosotros,  el  estado  general  es  mediano,  pre- 
sentando una  gran  desnutrición  y  palidez  muy  pronunciada  de  la  piel, 
desfallecimiento  y  pérdida  de  fuerzas. 

Tiene  dolores  casi  constantes  en  todo  el  abdomen  que  le  hacen  andar 
encorvado  hacia  adelante;  de  vez  en  cuando  los  dolores  se  hacen  más 
intensos ;  no  tiene  vómitos ;  las  deposiciones,  que,  como  hemos  dicho, 
fueron  en  un  principio  mucosanguinolentas,  son  ahora  diarréicas;  len* 
gua  normal,  pulso  normal  y  temperatura  normal. 

El  examen  del  abdomen  nos  enseña  una  tumoración  a  la  derecha 
y  por  encima  del  ombligo  de  forma  alargada,  que  se  pone  dura  con  los 
movimientos  peristálticos,  muy  fáciles  de  apreciar;  dicha  tumoración 
en  f<M-ma  de  embutido  es  dolorosa  a  la  presión,  no  hay  timpanismo  y 
por  tacto  rectal  no  se  aprecia  nada  de  particular. 

En  vista  de  los  síntomas  diagnosticamos  una  invaginación  intestinal 
crónica,  que  empezó  como  una  invaginación  aguda,  fundado  el  diagnóstico 
en  los  tres  síntomas  típicos  de  la  invaginación :  crisis  de  cólicos  en  for- 
ma de  aftaques,  deposiciones  mucosanguinolentas  y  tumor  intestinal 
en  forma  de  eníbutido. 

Este  es  un  caso  en  el  que  la  gran   desnutrición  del  enfermo  podía 
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hacer  sospechar  la  existencia  de  un  carcinoma  *<Íel  colon,  pero  la  pre- 
sentación bru>sca  y  la  forma  de  *sucederse  los  dolores  nos  inclinaban 
a  la  invaginación  intestinal. 

Ks  muy  probable  que  otros  dos  cólicos  que  dice  que  tuvo  el  enfer- 
mo hace  dos  años  y  hace  tres  meses,  respectivamente^  fueran  princi- 
pios de  una  invaginación  úntestinaJ  que  desapareció  por  sí  sola,  volvien- 
do el  intestino  a  su  posición  normad. 

Previa  anestesia  clorofórmica  intervenimos,  haciendo  una  laparato^ 
mía  lateral  derecha  a  lo  largo  del  borde  externo  del  recto,  y  una  vez 
puesto  al  descubierto  el  paquete  intestinal  pudimos  apreciar  la  inva- 
ginación del  ciego,  parte  del  colon  ascendente  y  la  terminación  dea  in- 
testino delgado  en  el  colon  ascendente  y  el  colon  transverso;  la  desin- 
vaginación por  presiones  .sobre  el  intestino  invaginado  fué  fácil  de  ob- 
tener; sólo  había  algunas  adherencias  organizadas  a  nivel  del  cuello 
?[ue  fué  necesario  seccionar  con  el  bisturí;  el  ciego  y  el  colon  estaban 
uertemente  congestionados  y  edematosos,  con  la  superficie  peritoneal 
deslustrada;  el  apéndice,  también  congestionado  y  abultado.  Practica- 
mos la  extirpación  del  apéndice  y  la  plicadura  del  ciego  y  colon  aseen* 
dente  para  evitar  una  recidiva  de  la  invaginación,  dada  la  gran  dila- 
tación de  esta  porción  del  tramo  intestinail.  Por  último  cerramos  la  he* 
rida  laparatómica  sin  drenaje. 

El  curso  post-operatorio  fué  normal ;  sólo  el  día  de  la  operación  por 
la  tarde  tuvo  el  enfermo  una  ligera  elevación  de  temperatura,  38*,  y  al 
día  siguiente  de  operado  37**,S,  oon  110  pulsaciones;  después,  desde  el 
segunao  día,  la  temperatura  y  pulso  fueron  normales,  el  vientre  estuvo 
ligeramente  timpanizado  los  dos  primeros  días.  Los  puntos  de  la  piel 
fueron  quitados  a  los  nueve  días,  cerrando  la  herida  operatoria  por  pri- 
mera intención.  El  enfermo  fué  dado  de  alta  del  Hospital  a  los  diez^  y 
nueve  días  de  operado,  completamente  curado  y  sin  la  menor  molestia. 

Estos  cuatro  casas  que  hemos  descrito  sumariamente,  tres 
son  casor  típicos)  de  invaginación  íntestiínal  del  niño  y  dtel  adul- 
to, en  los  cuales  el  cuadro  sintomático  era  completo  y  el  diag- 
nóstico fácil ;  pero  no  siempre  se  observa  el  cuadro  sintomá- 
tico itan  completo  como  en  nuestro  tercer  caso. 

La  invaginacián  o  intusustepción  intestinal  no  es  una  afec- 
ción irara,  y  menos  en  el  niño,  en  el  cual  es  la  causa  más  co- 
mún de  las  obstrucciones,  según  A.  Miles,  cerca  del  75  por 
100  de  los  casos  de  invaginación,  y  según  Gosset,  un  68  por 
100  se  presenta  en  niños  de  menos  de  un  año ;  según  la  ma- 
yoría de  lotei  autores,  los  casos  más  frecuentes  son  entre  los 
cuatro  a  siete  meses ;  dte  uno  a  dos  años,  según  Gosset,  se 
presenta  la  invaginación  en  un  7  por  100,  y  de  dos  a  diez  años 
un  13  por  100,  siendo  muy  raros  los  casos  de  invaginaciófli  in- 
testinal p>or  encima  de  esta  edad.  Nuestros  cuatro  casos  uno 
era  uji  niño  de  veintiún  meses,  otro  un  hombre  de  diez  y  ocho 
años,  otro  un  hombre  de  cincuenta  y  seis  años  y  otro  de  treinta 
y  tres  años,  y  aunque  son  cualtro  cansos  aislados  que  nada  di- 
cen dentro  de  las  estadísticas,  sin  embargo  no  están  en  rela- 
ción con  lo  que  dicen  la  mayoría  die  los  autores. 
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La  invaginación  intestinal  es  más  frecuente  en  el  sexo  mas- 
culino que  en  el  femenino ;  Grisel  y  Kraus,  de  32  casos  26 
eran  hombres  y  seis  mujeres  ;  Rilliet,  de  25  casos  de  invagi- 
nación en  niños  22  era  niños  y  tres  niñas ;  Smith,  de  47  casos 
32  eran  niños»  y  15  niñas ;  sin  embargo,  Le  Dentu  y  Delbet, 
en  un  total  de  1.829  casos  678  eran  hombres  y  611  mujeres.  En 
conjunto  se  considera  que  el  70  por  100  de  los  casos  <ie  inva- 
ginación intesltinal  se  dan  en  el  sexo  masculino.  Nuestros  cua^- 
tro  casos  pertenecían  al  sexo  masculino. 

La  raza  parece  tiene  también  importancia  en  la  predisposi- 
ción a  la  invaginación  intestinal,  más  frecuente  en  la  raza  an- 
glosajona que  en  las  demás,  observándose  pocos  casos  en  la 
raza  latina ;  en  Esi>aña  son  poco  frecuentes  los  casos  de  in- 
vaginación intestinal ;  sin  embairgo,  no  es  rara  en  Galicia, 
pues  de  2.000  operaciones  que  hemos  praciticado  desde  Agosto 
de  1916  hasta  la  fetíha,  ouiaitro  fueron  por  invaginación  intes- 
tinal. 

Desdie  el  punto  de  vista  etiológico  podemos  considerar  dos 
variedades  de  invaginación :  una  primitiva  y  otra  secundaria. 

La  causa  que  determina  lainvaginación  primitiva  aún  no 
está  bien  determinada.  Los  traumatismos  parece  que  han 
sido  ^señalados  en  algunos  casos  como  cauísa  de  la  invagina- 
ción lo  mismo  que  los  esfuerzos  violentos.  No  es  raro  que  los 
niños  que  presentan  una  invaginación  hayan  tenido  anterior- 
mente trastornos  intestinales ;  nuestro  segundo  caso,  mes'  y 
medio  antes  había  preseníiado  una  ligera  enterocolitis,  en  la; 
que  alliternaba  la  diarrea  con  el  estreñimiento,  producida  por 
mala  alimentación,  en  la  que  al  niño  le  daiban  junto  con  el 
pecho  luna  infinidad  de  alimentos,  incluso  vino.  En  nuestro 
primer  caso,  muchacho  robusto  y  que  no  cometía  ningún  exce- 
so, no  presentó  antes  de  la  invaginación  ningún  trastorno  in- 
(bestinal. 

En  la  invaginación  secundaria  siempre  hay  una  causa  bien 
clara  qpue  dtetermína  la  imvaginación,  siendo  las  más  frecuen- 
tes la  existencia  de  lun  divertíoulo  ád  Meckel,  un  pólipo,  un 
tumor  intestinal,  cáncer  anular,  estenosis  localizada,  tubercu- 
losis esclerosa,  actinomicosis,  cuerpos  extraños,  apendicitis 
crónica. 

Cualquiera  que  sea  la  causa  de  la  invaginación,  sea  ésta 
primitiva  o  secundaria,  la  intususcepción  es  siempre  consecu- 
tiva a  oin  espasmo  localizadb  del  intestino,  espasmo  que  le 
hace  disminuir  de  volumen,  hacerle  más  rígido  y  duro,  lo  cual 
favorece  su  penetración  en  el  segmento  intestinal  inmediato 
que  le  sigue  o  le  precedte  y  que  conserva  su  calibre  normal  o 
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dilatado,  siendo  los  movimientos  peristálticos  los  que  empu- 
jan el  segmento  intestinal  asiento  del  espasmo  en  la  invagi- 
nación desoendente  y  los  antiper'isrtJálI ticos  en  la  retrógrada. 

La  primera  parte  que  se  invagina  y  que  íonna.  el  vértice  de 
la  invaginación,  prácticamente  permanece  fija,  pues  pronto  se 
ledematiza  y  se  pone  rígida  y  es  la  parte  que  principalmente 
es  empujada  por  los  movimientos  peristálticos  y  que  ¡hace  pro- 
gresar la  invaginación,  idlesl izándose  el  itiubo  invaginado  den- 
tro dfel  invaginamte,  siendo  únicaimente  el  mesenterio  el  que 
se  opone  a  la  progresión  de  la  intususcepción. 

La  frecuencia  extraordinaria  con  que  se  presienta  la  inva- 
ginación en  la  región  ileocecal,  se  explica  por  las  disposicio- 
(nes  anatómicas  y  fisiológicas  de  esta  porción  del  tramo  in- 
testinal, pues  la  válvula  de  Bauhin,  por  la  «rigidez  áe  sus  pa- 
redes y  lo  reducido  de  su  abertura  provoca  para  el  paso  de  los 
alimentos  movimientos  peristálticos  intensos ;  esto,  unido  a 
que  esta  porción  del  intestino  está  sembrada  de  numerosas  pla- 
cas de  Peyer  isuisceptibles  de  inflamarse  y  de  ponerse  tume- 
factas, hace  rígido  el  intestino  para  que  pueda  ser  invaginada 
en  eil  ciego  y  colon  de  mayor  calibre  y  muy  flácido  en  el  niño. 
Además  también  favorece  la  invaginación  en  el  niño  la  ma- 
yor longitud  del  mesocolon. 

Desde  el  punto  de  visita  anaitomopatodógico  podemos  con- 
siderar la  invaginación  intestinal  simjple,  d'oble  o  triple ;  y 
ésta  a  su  vez  puedie  ser  ascendiente  o  descendente,  según  el 
sentido  en  que  se  produce  la  intususcepción. 

Bn  la  invaginación  simple  hay  tres  cilindros  intestinales : 
el  externo  o  cilindro  de  envoltura,  llamado  vaina ;  los  oCros 
dos  cilindros  medio  e  interno  forman  e^l  segmento  de  intestino 
invaginado ;  la  parte  de  la  vaina  dondie  se  refleja  para  formar 
el  cilindro  invaginado  se  llama  collar  o  cuello,  y  la  parte  libre 
del  segmento  invaginado  cabeza  idle  la  invaginación.  El  me- 
senterio está  situado  entre  el  segundo  y  «tercer  cilindro,  plega- 
do y  fuertemente  comprimido  sobre  todo  a  nivel  del  cuello ; 
esta  compresión  sobre  el  mesenterio  puede  determinar  la  oclu- 
sión de  los  vasos,  y,  como  consecuencia,  la  gangrena  del  seg- 
mento invaginado.  En  la  invaginación  doble  hay  cinco  cilin- 
dros y  el  mesenterio,  formandSo  doble  cuña,  se  encuentra  en- 
tre el  segundo  y  tercer  cilindro  y  entre  el  cuarto  y  el  quinto. 
En  la  invaginación  itriple  hay  siete  cilindros,  es  muy  rara  y 
fué  desiorita  por  Duchaussoy. 

La  longitud  de  la  invaginación  es  muy  variable  y  esté 
regulada  por  la  tracción  que  ejerce  el  mesenterio.  Hay  casos 
de  invaginación  de  sólo  unos  centímetros,  mientras  que  en 
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Otros,  sobre  todo  en  la  invaginación  íleoKxSlica,  suele  ser  enor- 
me y  casi  todo  el  intestino  delgado  está  introducido  en  el  co- 
lon y  hasta  sale  por  el  ano.  En  ntiestros  cuatro  casos  la  por- 
ción invaginada  era  maiy  larga,  sobre  todo  en  el  primero  y 
último. 

Resf)ecto  a  la  frecuencia  dte  la  invaginación  en  las  distini- 
tas  porciones  del  intestino  citaremos  la  estadística  clásica  de 
Leichtenstern  de  loo  casos,  30  son  del  intestino  delgado, 
44  invaginaciones  ileo-cecailes,  18  cólicas  y  8  íleocólicas. 

Brinton  da  56  por  100  de  invaginaciones  íleo-cólicas,  32 
del  intestino  Kielgado  y  12  del  grueso.  A.  Krause  da  12,19 
por  100  del  intestino  delgado,  17,07  del  grueso  y  70,73  íleo- 
cecal  e  íleo-oólica.  Nuestros  cuatro  casos  tres  fueron  íleo-ce- 
cales y  cólica  en  uno. 

Las  lesiones  que  sufren,  tanto  el  cilindro  invaginante  co- 
mo el  invaginado,  son  debidas  a  las  compresiones  y  dificul- 
tades que  encuentra  la  circulación  sanguínea  en  ambos  cilin- 
dros ;  consisten  dichas  lesiones  en  hemorragias  submucosas, 
edemasi,  congestiones,  ulceraciones  y  gangrena  con  elimina- 
ción de  las  porciones  esfaoeladas. 

Después  de  producida  la  invaginación  hay  un  periodo  de 
tiempo  durante  el  cual  la  porción  invaginada  puede  ser  re- 
ducida y  colocada  en  su  posición  normal  y  en  el  que  las 
lesiones,  tanto  de  la  vaina  como  de  la  parte  invaginada,  son 
poco  pronunciadas,  y  la  restitución  completa  del  intestino  se 
puede  obtener ;  si  la  invaginación  persiste,  la  compresión  so- 
bre el  mesenterio  produce  primero  la  congestión  e  hii>ertro-* 
fia  edematosa  de  las  paredes  intestinales,  dfespués  las  infil- 
traciones ¡sanguíneas  suihmiucosa  y  las  ulceraciones,  y,  por 
último,  la  gangrena  y  las  perforaciones  del  intestino  ;  en  este 
segundo  periodo,  la  desinvaginación  no  es  posible,  o  si  bien 
puede  obtenerse,  las  lesiones  del  intestino  son  tales,  que  no 
puede  esperarse  la  restitución  ad  integrum  y  el  trozo  de  inr- 
(testino  asiento  de  la  invaginación  tiene  que  ser  eliminado. 
Como  ha  dicho  Gay,  la  invaginación  intestinal  es  una  her- 
nia dentro  del  mismo  intestino,  hernia  entérica,  simple  y  re- 
ductible  al  principio,  complicada,  estrangulada  e  irreductible 
dtespués. 

Desdie  el  punto  de  vista  de  la  fisiología  patológica  de  la 

invaginación,  hay  uin  primer  periodo  en  el  que  el  intestino 

es  permeable  y  permite  el  paso  de  laig  heces,  y  un  segundo 

I>eriodlo  en  el  que  la  circulación  intestinal  está  interrumpida, 

'  y  en  el  que  aparecen  todos  los  signos  del  íleus. 

Las  lesiones  del  cilindro  invaginado  son  siempre  más  pro- 
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nunciadas  que  las  del  cilintdro  invaginante,  y  la  gangrena 
es  más  frecuenite  y  rápida  en  él.  Entre  el  cilindro  externo  y 
el  medio  no  hay  adherencias  y  sí  sólo  algunas  cantidadies  de 
fibrina. 

-En  el  punto  donde  las  lesiones  son  más  pronunciadas  es 
en  el  cuello,  y  en  éste  es  domcíe  se  forma  el  surco  dé  elimina- 
ción diel  cilindro  inYaginado. 

La  invaginación  intestinal  casi  siempre  da  lugar  a  cierto» 
reacción  en  el  peritoneo,  constituyéndose  adherencias  a  nivel 
diel  cuello,  lo  que  hace  que  al  desprenderse  el  cilindro  invagi- 
nado  se  restablezca  la  continuidad  del  intestino,  bien  direc- 
tamente, bien  por  intermedio  de  su  bolsa  p^ritoneal.  La  re- 
tracción de  esta  zona  cicatriciad  da  lugar  muy  a  menudo  a  una 
estrechez.  Cuando  no  hay  adiherencias  o  estáis  son  escasas, 
el  derraime  de  las  heces  en  el  peritoneo  da  lugar  a  una  peri- 
tonitis general ;  puede  también,  aain  sin  haber  p>erforación 
ni  derrame  de  las  heces,  haber  peritonitis  generalizada  por 
propagación  de  la  infección,  a  través  del  intestino  infectado. 

En  el  segmento  suprayacenite  a  la  invaginación  hay  tam- 
bién una  serie  de  lesiones  muy  bien  efistiudiadas  por  Leichs- 
TENSTERN,  y  que  se  extienden  a  veces  a  proporciones  grandes 
del  intestino ;  consisten  estas  lesiones  en  hemorragias  suib- 
mucosas,  infiltraciones  foliculares  y  hasta  ulceraciones,  pu» 
duendo  producirse  la  perforación  del  initestino  en  leste  seg- 
mento suprayacente  de  la  invaginación. 

Los  síntomas  de  la  invaginación  intestinal  varían  de  unos 
"casos  a  otros  y  sin  embargo,  casi  «todos  comienzan  de  «trn  modo 
brusco,  con  intensos  dolores  de  cólico.  Conviene  distinguir 
la  invaginación  intestinal  aguda  y  la  crónica,  así  como  la 
invaginación  intestinal  en  el  niño  de  «menos  de  dos  años  y  dtí 
adulto,  pues  en  general  el  cuadro  clínico  es  distinto. 

La  enfernuedad  comienza,  como  hemos  dicho,  de  un  modo 
brusco,  en  un  niño  o  un  adulto  hasta  entonces  completamen- 
te normal ;  siente  intensos  dolores  de  cólico,  que  le  obliga  a 
moverse  y  encoger  'as  piernas  y  en  los  niños  dar  intensos 
gritos.  La  cara  lívida,  los  ojos  brillantes  y  muy  abiertos,  que 
indican  intenso  sufrimiento.  Son  frecuentes  los  vómitos,  sobre 
todo  al  principio,  que  más  tarde  pueden  hacerse  fecaloideos^ 

Este  principio  brusco  lo  hemos  observado  nosotros  en  los 
tres  casos,  en  los  dos  primeros  con  vómitos. 

En  un  principio,  las  deposiciones  son  normales ;  pero 
pronto  se  hacen  muco^anguinoílentas,  con  intenso  tenesmo. 
De  nufestros  enfermos,  tres  presentaban  las  melenas  con  mu»- 
cosidades  típicas  de  la  invaginación  intestinal ;  en  el  tercero. 
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las  <íeiposiciones  eran  regulares  y  perfectamente  normales, 
sólo  que  ide  vez  en  cuando  tenía  int?enso  tenesmo  rectal.  El 
examen  del  abdomen  demuestra  la  existencia  de  un  tumor 
alargado,  en  forana  de  salchicha,  que  suele  ocupar  ía  fosa 
ilíaca  derecha  o  la  parte  media  d)e  abdomen,  siendo  raro  en 
la  parte  izquierda  ;  este  tumor  blando  y  elástico  se  pone  duro 
con  los  movimientos  intestinales.  El  hiperperistaltismo  apr&» 
dable  en  forma  de  cabeza  de  medusa  es  muy  frecuente,  y  nos- 
oOros  lo  apreciamos  perfectamente  en  los  dos  últimos  casos, 
sobre  todo  en  el  tercero,  notándose  muy  claros  los  movimien- 
tos intestinales  que  iban  a  terminar  en  el  tumor,  qfue  se  hacía 
más  duTO  y  perceptible.  Por  lo  demás,  el  abdomen  suele  es- 
tar blando,  con  ninguno  o  muy  escaso  timpanismo ;  en  dos 
de  los  casos  nuestros  había  timpanismo,  pero  ligero.  Por 
tacto  rectal  se  aprecia  algunas  veces  una  tuimoración  en  for- 
ma de  morcilla  blanda  y  sangrante,  cubierta  de  mucosidades ; 
en  algunos  casos,  como  en  el  segundo  de  los  nuestros,  sale 
por  el  ano,  en  una  extensión  mayor  o  menor,  el  cilindro  in- 
vaginado. 

El  estado  general  depende  de  la  mayor  o  menor  dfifícultad 
que  opone  la  invaginación  al  paso  de  Jas  heces  y  del  estado 
del  intestino ;  en  «U'n  principio  es  casi  normal :  lengua  lige- 
rameníte  saburrosa,  pulso  normal,  temperatura  normal  o  al- 
gunas décimas,  facies  normal ;  si  la  invaginación  data  de  al- 
guíios  días,  varía,  según  el  grado  de  obstrucción  ;  puede  es- 
tar la  lengua  roja  en  los  bordes  y  Manca  en  el  centro ;  la  fa- 
cies |>eritoneal,  pulso  pequeño  y  frecuente  y  la  temperatura 
elevada,  también  en  ciertos  casos,  a  pesar  de  gangrenarse 
el  asa  intestinal,  se  conserva  relativamente  satisfactorio  el  es- 
tado general. 

Estas  fases  del  estado  general  corre^x)nden  a  las  dos  fases 
anaftomopatológicas  de  la  invaginación.  En  la  primera  la  obs^ 
trucción  es  incompleta  y  algunas  veces  nula ;  el  asa  conserva 
su  vitalidad  y,  por  lo  tanto,  la  sintomatología  es  sencilla  y 
el  estado  general  apenas  se  nesiente ;  en  el  segundo  vienen  las 
lesiones  del  asa,  la  obstmcdón  completa  y  la  reabsorción  de 
los  productos  sépticos,  y  algunas  veces  la  intervención  del 
peritoneo  con  una  peritonitis  más  o  menos  localizada,  y  el 
cuadro  clínico  es  el  de  una  obstnición  grave  con.  toctos  los 
síntomas  de  la  estrangulación. 

El  tiempo  necesario  para  que  los  graves  fenómenos  de  obs* 
trucción  se  presenten  en  la  invaginación  intestinal  varían  mu- 
cho de  unos  casos  a  otros  ;  en  el  niño  suelen  ser  más  rápidos 
que  en  el  adulto.  En  nuestros  cuatro  casos,  en  ninguno  llegó 


—  204  — 

a  la  fase  de  obstrucción  completa,  a  pesar  de  ser  operados 
uno  a  los  tres  días,  otro  a  los  seis,  otro  a  los  nueve  de  presen- 
tarse el  primer  síntoma  de  invaginación  y  otro  a  los  áos  me- 
ses. Puede  en  algunos  casos  no  venir  la  obstrucción  comple- 
ta, y  entonces  see&tableoe  la  invaginación  intestinal  crónica, 
como  en  nuestro  último  caso. 

La  invaginación  en  ed  niño  de  menos  de  dos  años  es  la 
causa  más  común  en  esta  edad  de  la  obstrucción  intestinal. 
Según  A.  Miles,  el  75  por  100  se  presentan  durante  el  pri- 
mer año,  y  poT  regla  general  en  niños  robustos  y  que  en  el 
momento  del  ataque  ae  encontraban  aparentemente  en  perfec- 
ta salud.  En  esta  edad,  el  cuadro  clínico  es  rmxy  típico :  brus- 
camente se  presentan  intensos  dolores  de  cólico  que  hacen 
gritar  al  niflo  y  encoger  las  piernas  ;  la  cara  lívida  y  los  ojos 
muy  brillantes  y  abiertos  indican  el  intenso  sufrimiento  del 
niño ;  los  dolores  son  inteiimitentes,  y  hay  intervalos  en  los 
que  el  enfermito  está  tranquilo  o  al  poco  tiempo  del  ataque 
se  presentan  vómitos ;  pero  después  suele  desaparecer  o  ser 
•poco  abundantes ;  las  deposiciones  al  principio  son  normaf- 
ies,  luego  se  hacen  muco-sanguinolen-tias ;  el  abdomen,  blan- 
do o  ligeramente  timpanizado,  siendo  fácil  die  apreciar  una 
tumoración  en  forma  de  salchicha,  que  ocupa  la  línea  media 
o  el  vacío  derecho,  y  durante  los  ataques  este  tumor  se  |X>ne 
más  duro  y  mejor  limitado ;  por  tacto  irectal  se  aprecia  el  tu- 
mor, y  al  retirar  el  dedo  sale  manchado  con  mucosidades 
sanguinolentas ;  en  algunos  casos,  como  en  el  niño  observa- 
do por  nosotros,  sale  el  intestino  invaginado  a  través  del  es- 
ínter  en  una  extensión  mayor  o  menor. 

La  invaginación  del  adulto,  según  'a  mayoría  de  los  au- 
tores, es  más  rara  que  la  de  la  infancia ;  sin  embargo,  nos- 
otros la  hemos  encontrado  más  frecuente,  pues  de  cuatro  ca- 
-sos,  tres  eran  hombres  de  dieciocho,  treinta  y  tres  y  cincuenta 
y  seis  años,  por  un  niño  de  veintiún  meses.  El  cuadro  clínico 
es  el  que  hemos  descrito  en  la  invaginación  en  general  en 
los  casos  agudos,  pero  con  cuadro  menos  violento.  La  inva- 
ginación crónica  del  adulto  puede  empezar  por  trastornos 
gastrointestinales,  a  los  cuales  se  asocian  de  vez  en  cuando 
ataques  de  obstrucción  con  intensos  cólicos ;  nosotros  en  los 
dos  casos^  últimos  observamos  el  comienzo  brusco  con  inten- 
sos cólicos  y  la  invaginación  en  los  primeros  días  con  los  ca- 
racteres de  una  invaginación  aguda  fué  transformándose  en 
una  invaginación  crónica ;  según  A.  Miles,  el  síntoma  más 
constante  de  la  invaginación  crónica  es  la  presentación  de 
ataques  rei>etid!os  de  cólico  en  forma.de  paroxismos,   y  que 
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continúan  durante  <uci  periodo  de  tiemipo  que  puede  variar 
entre  unos  minutos  y  algunas  ¡horas ;  el  dolor  desaparece  re* 
pentinamente,  y  fuera  de  los  ataques  el  enfermo  se  encuen- 
tra completamente  bien ;  sin  emibargo,  como  en  nuestro  últi^ 
mo  casoy  queda  después  del  ataque  una  sensación  de  moles* 
tia  y  malestar  en  todo  el  vientre.  El  intervalo  entre  los  ata- 
ques es  muy  variable ;  algunas  veces,  sobre  todo  al  principio, 
se  presentan  cada  dos  o  tres  horas,  y  en  algunos  casos,  como 
el  último  de  los  nuestros,  el  abuso  de  purgantes  y  la  mala 
alimentación  le  determinaba  crisis  cada  poco  tiempo  y  un 
malestar  continuo.  Durante  el  ataque  suele  presentarse  el  vó- 
mito ;  peno  nosotros  en  los  dos  casos  nuestros,  en  uno  las 
deposiciones  eran  normales  y  en  el  otro  primero  hubo  depo- 
siciones muco-sanguinolentas,  después  estreñimiento  y,  por 
último,  el  uso  de  purgantes  le  produjo  diarrea.  El  estado  ge- 
neral se  va  gradualmente  deprimiendo,  y  en  nuestro  último 
caso  la  demacración  era  muy  pronunciada.  El  examen  del 
abdomen  permite  apreciar  un  tumor  localizado,  en  forma  de- 
salchicha  o  morcilla,  y  de  límites  poco  precisos,  cambiando 
de  forma  y  consistencia  con  los  movimientos  peristálticos,  y 
algunas  veecs  desaparece  por  completo  cuando  cesa  la  con- 
tracción intestinal ;  el  hiperperistaltismo  es  muy  marcado  y 
va  acompañado  de  ruidos  y  gorgoteos.  Rara  vez  por  tacto 
rectal  se  aprecia  el  intestino  invaginado.  La  terminación  de 
la  invaginación  intestinal  crónica  es  por  obstrucción  aguda 
o  por  peritonitis ;  por  perforación  es  muy  rara  la  curación  es- 
pontánea ix)r  eliminación  del  cilindro  invaginado. 

El  diagnóstico  diferencial  de  la  invaginación  intestinal  es 
realtivamente  fácil  en  casos  agudos,  sobre  todo  en  los  niños 
de  menos  de  dos  años ;  es  muy  difícil  en  los  casos  crónicos 
del  adulto. 

OEn  un  niño  que  presenta  síntomas  de  obstrucción  intesti* 
nal  con  intensos  dolores  en  forma  de  ataques,  con  deposicio- 
nes muco-sanguinolen<tas  y  tumor  in<tíestinal  en  forma  d!e  sal- 
chicha, es  casi  seguro  se  trata  de  una  invaginación.  La  úni- 
ca enfermedad  que  en  esta  edad  puede  confundirse  con  la 
invaginación  es  la  colitis  aguda  ;  pero  en  este  caso  el  comien- 
zo suele  ser  más-  gradual  y  existe  bilis  en  las  deposiciones, 
mientras  que  en  la  invaginación  el  comienzo  es  brusco  y  fal- 
ta bilis. 

En  el  adulto  se  funda  también  el  dignóstico  en  el  comien- 
zo brusco,  síntomas  de  obstrucción  aguda,  melena  y  tomor 
abdominal.  Según  Nové-Josserand,  la  melena  se  presenta 
en  el  95  por  100  de  los  casos  en  los  niños,  y  el  75  por  ico 
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en  el  adulto;   el  tumor  ahdbminal  el  85  por  100,  lo  mismo 
en  los  niños  que  en  las  adultos. 

En  el  adulto  la  invaginación  intestinal  aguda  puede  ser 
también  coní«undida  con  una  colitis,  con  un  tuimor  intestinal 
(carcinoma),  tumor  inflamatorio  (tulberculosis,  actinomicosis), 
con  un  íleus  por  espasmo  intestinal,  diferenciándose,  sin  em- 
bargo, de  estas  dolencias  por  la  forma  de  comenzar  el  ourso 
en  forma  de  ataques  de  cólicos,  el  tuimor  y  la  mele>na. 

En  la  invaginación  crónica  el  diagnóstico,  según  la  ma- 
yoría de  los  autores,  casi  nunca  se  hace,  principalmente  en 
el  adulto,  confu^ndiénidbse  con  casi  todas  las  dolencias  que 
dan  lugar  a  la  obstrucción  intestinal  crónica  y  con  los  tumo- 
res, inflamatorios  o  neoplásioois. 

Nosotros,  de  los  cuatro  casos  pudimos  precisar  el  diag- 
nóstico en  tres,  en  los  cuíales  el  cuadro  clínico  era  completo ; 
no  así  en  el  caso  tercero,  en  el  cual  no  había  más  síntomas 
que  el  de  tumor  intestinal,  con  cólicos  en  forma  de  ataques 
e  hiperperistaltismo. 

El  tratamiento  ¿Le  la  invaginación  intestinal  es  exclusiva- 
mente operatorio ;  los  demás  remedios  propuestos  deben  ser 
por  completo  abandonados,  por  ser  ineficaces  y   peligrosos. 

Entre  los  métodos  no  cruentos  recomenidlados  tenemos  : 
la  ingestión  del  mercurio  metálico,  la  punción  del  intestino 
por  medio  de  un  trocar  muy  fino,  el  masaje,  la  electrización  del 
abdomen  y  la  distensión  del  intestino  grueso  por  medio  de  lí- 
quidos o  gases ;  como  hemos  dicho,  todos  estos  medios  dle- 
ben  ser  abandonados,  pues  de  ser  inefi<:nces,  son  peligrosos. 
La  única  indi<5ación  de  los  tratamientos  no  cruentos,  entre  los 
cuales  el  único  recomendable  son  las  inyecciones  rectales,  es 
la  imposibilidad  material  de  intervenir  operatoriamente,  por 
hallarse  lejos  de  un  centro  quirúrgico  donde  poder  trasladar 
al  enfermo* 

La  intervención  operatoria  es  el  único  tratamiento  racio- 
nal rile  la  invaginación  intestinal,  y  la  intervención  puede  ser 
curativa  o  paliativa. 

La  primera  comprende  la  laparotomía  seguida  de  la  des- 
inváginación  del  asa  o  dé  la  resección  total  o  j>arcial  del  ci- 
lindro invaginado. 

La  intervención  paliativa  comprende  .^a  laparatomia  segui- 
de  de  la  formación  de  un  ano  artificial. 

La  desinvaginación  del  asa  es  la  operación  de  elección, 
y  puede  conseguirse  siempre  que  se  interviene  pronto ;  la 
gravedad!  de  esta  intervención  va  aumentando  con  las  Jioras 
que  transcurren  desde  que  :se  presentó  la  invaginación  ;  así, 
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según  KiRMissoN,  la  mortalidad  operatoria  en  el  niño  es  del 
14  por  100  antes  de  ^as  doce  horas,  para  llegar  al  79  por  100 
al  cuarto  día.  La  desinvaginación  creemos  nosotros  que  es  fá- 
cil de  obtener  aimque  pasen  varios  días,  y  en  miestros  cua- 
tro casos  fué  fácil  de  dbteneír  en  todos  ellos,  sin  que  hubiera 
más  que  simples  adherencias  fibrinosas,  fáciles  de  vencer,  sin 
lesionar  el  intestino,  a  pesar  de  datar  uno  Kíe  tres  días,  otro 
^e  seis,  otro  de  nueve  y  otro  de  dos  meses,  y  en  todos  el  in- 
testino conservaba  su  vitaMdad  sin  ulceraciones  ni  focos  gan- 
^grenosos ;  sólo  el  intestino  estaba  congestionado  v  edemato- 
so, con  la  superficie  peritoneal  rugosa  y  desltrstirada.  La  des- 
invaginación debe  obtenerse  por  presiones  suaves  sobre  el 
cilindro  invaginado,  no  pior  tracciones  que  pueden  dar  lugar 
-a  la  rotura  del  intestino.  Alguíios  autores,  como  Jalaguier, 
recomiendan  la  plicadura  del  ciego  para  evitar  la  reproduc- 
ción de  la  invaginación  ;  nosotros  la  hemos  practicado  en  el 
último  caso,  en  el  que  el  ciego  estaba  ertormememte  dilatado  ; 
otros  autores,  fundándose  en  que  el  ciego  movible  es  la  cau- 
sa que  predispone  a  la  invaginación,  recomiendan,  para 
•evitar  la  reproducción  de  la  invaginación,  la  fijación  díel  cie- 
go ;  no  creemos  que  esta  operación  sea  necesaria. 

En  los  casos  en  los  que  la  desinvaginación  no  es  posible, 
se  debe  hacer  la  resección  completa  del  asa  intestinal,  así 
como  en  los  casos  con  gangrena  del  asa  o  graves  lesiones  del 
intestino  o  mesenterio.  La  mortalidad  en  estos  casos  es  gran- 
de y  llega  a  un  70  por  100. 

Maunsell  y  BARkER  han  propuesto  la  resección  del  seg- 
mento invaginado  con  sutura  del  cuello  y  de  la  vaina  ;  pero 
apenas  ha  sido  empleado  este  procedimiento,  por  los  media- 
nos resultadas  que  ha  dado. 

En  las  invaginaciones  colo-rectales  bajas,  con  prociden- 
cia dfel  intestino  por  el  ano  puede  intentarse  la  resección  in- 
trarrectal  <M  cilindro  invaginado;  pero  nosotros  creemos 
siempre  preferible  la  laparatomía  seguidla  de  la  desinvagina- 
ción. Las  operaciones  paliativas  con  formación  de  ano  con- 
tra natura  da  resultados  nulos,  y  siempre  se  ha  apelado  a  él 
en  los  casos  desesperados ;  peno  aun  en  estos  casos  creemos 
nosotros  que  debe  hacerse  la  resección  antes  que  el  ano  ar- 
tificial. 

En  la  invaginación  crónica  debe  intentarse  ta  desinvac;!- 
nación,  que  en  algunos  casos  se  consigue,  aun  a  pesar  cíp  da- 
tar la  invaginación  de  bastante  tiempo;  nuestro  cuarto  ram 
databa  de  dos  meses  y,  sin  embargo,  fué  fácilmente  deíiinvfl- 
*  ginado,  y  cuando  la  desinvaginación  no  es  po.sible,  Ifl  fr«- 
sección  completa  del  asa  es  la  operación  de  elecrión. 
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CONCLUSIONES 

I.*  La  invaginación  intestinad  no  es  rara  en  Galicia,  pues 
en  xin  total  de  2,000  operaciones  hemos  operado  cuatro  casos^ 

2/  La  ínvaginarión  intestinal  es  más  frecuente  en  e^ 
sexo  masculino. 

3.*  Según  nuestras  observaciones,  es  más  frecuente  en 
el  adu'lto  que  en  el  niño,  en  contra  de  lo  que  dicen  'a  mayo- 
ría de  los  autores, 

4.*  El  asiento  más  frecuente  d*e  la  invaginación  es  la  re- 
gión  ileocecal. 

5.*  Los  síntomas  sobre  los  que  se  basa  el  diagnóstico  die 
la  invaginación  intestinal  aguda  son  :  signos  dte  obstrucción 
intestinal,  tumor  abdominal  en  forma  de  embutido  y  déposi*- 
ciones  mucó-sanguinolentas. 

6.*  El  diagnóstico  de  la  invaginación  intestinal  crónica 
es  muy  difícil  y  suele  ooinfundirse  con  otras  dolencias  abdo- 
minales. 

7.*  El  tratamiento  de  la  invaginación  intestinal  es  la  in- 
tervención precoz  por  laparotonnia,  seguida  de  la  desinvagi- 
nación del  asa,  y  si  esto  «no  es  posible,  dte  la  resección  com*- 
pleta  de  la  misma. 
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2>r.  O.  &.  Kayar 

Ya  no  se  discute  por  nadie  que  la  constitución  psíquica, 
lo  mismo  en  el  hormlbire  sano  que  en  el  enfermo,  es  influidla  por 
los  fenómenos  materiales  del  cuerpo,  y  que  éstos  lo  son  por 
aquélla.  Únicamente  vairían  íaisi  apreciaciones  en  cuanto  al 
modo  d'e  representarse  este  factor  psíquico  y  hasta  dónde  ha 
de  llegar  esta  mutua  dependencia.  No  hemos  de  entrar  aquí 
en  la  primera  cuestión.  Las  «presentéis  investigaciones  se  han 
emprendido  sobre  un  tema,  en  el  cual  estas  influencias  psíqui- 
cas son  indudables  y  fácilmente  accesibles  a  la  investigación  ; 
el  estómago  e  intestinos  se  mostraron  para  ello  biem  apropia- 
das, dfesde  las  clásicas  investigaciones  rite  Pawlow  en  los  pe- 
rros. Como  es  bien  conocido,  este  autor  podía  investigar  de 
un  modo  unívoco  la  influencia  de  estos  factores  por  medio  de 
una  operación  destinada  a  obtener  un  estómago  accesorio  (pe- 
queño estómago)  con  fístula,  con  lo  cual  se  podía  estudiar 
la  secreción  psíquica  d^\  estómago,  así  como  la  dte  la  biliar  y 
pancreática.  En  el  hombre,  por  el  contrario,  no  se  habían  lo- 
grado hasta  ahora  resultados  claros  en  parte  por  la  imposibiH- 
dad  die  realizar  en  él  operaciones  semejantes  por  su  mayor  di- 
ferenciación psíquica  y  porque  ios  procedimientos  experimen- 
tales complementarios  (extracciones  isortdia  permanente,  etc^) 
alteran  demasiado  la  constitución  interna  diel  sugeito  de  experi- 
mentación. Para  lograr  resultadlos  seguros  tenían  que  ser  co- 
nocidas acciones  indudables,  de  dos  clases :  de  una  parte,  las 
procedentes  de  la  psique  del  sujeto  investigado,  pues  se  trata- 
ba precisamente  dé  estudiar  los  efectos  dIe  esta  plsáque,  y  en  se- 

(i)    Trabajo    presentado    al    Concurso    de    ARcnnros.  de    Medicina, 
Cirugía  y  Especialidades  en  los  países  de  Ihaibloi  alemana.  Junio  1923. 
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gnndo  lugar,  los  restrltados  secretorios  y  motores  logrados  con 
la  representa-ción  de  la  ingestión  de  alimentos.  Era,  por  tanto, 
necesaria,  para  poder  seguir  la  marcha  de  los  fenómenos,  la 
«extracción  continüía  de  los  jugos  gástrico  y  diuod'enal  para  la 
parte  secretora  y  control  ante  la  pantalla  radioscópica  tras  tde 
la  ingestión  de  urna  comida  opaca  para  la  parte  motora.  Logra- 
moB  evitar  las  influencias  perturbadoras  que  los  procedimien- 
tos die  extracción  deben  llevar  consigo  por  un  medio  que  nos 
¡garantizaba  también  la  más  exacta  regulación  die  los  procesos 
psíquicos.  Colocamos  individuos»  apropiados*  para  ello  en  un 
sureño  hipnótico  profundó.  De  este  modo  podíamos  sugerirles 
con  insistencia  las  representaciones  que  deseábamos  (por 
ejemplo,  la  ingestión  de  una  determinada  comida)  en  la  segu- 
iridaid  com*pleta  de  que  percibían  esta  representación  fuerte- 
mente y  solamente  ésta.  Junto  con  esto,  los  hipnotizadbs  no 
deibían  apercibirse  del  paso  die  la  fina  sonda  por  la  boca,  esó- 
"fago,  etc.,  para  recoger  la  secreción  gástrica'  o  la  duodenal 
ni  áe  la  aspiración  die  los  jugos. 

De  un  modo  semejante,  procedíamos  para  el  estuldio  del 
tránsito  inte5?tinal  con  comida  opaca  (véase  luego). 

•Los  resultados  dte  estáis  investigaciones  realizadas  i)or  mí, 
fen  lo  qu»e  ise  refiere  al  estómago  y  por  mi  colaborador  (Laug- 
heinrich)  en  la  parte  duodenal,  han  sido  ya  publicados  de- 
tailladamenite  ;  he  de  referirme  expresamente  a  estas  comuni- 
caciones porque  representan  una  premisa  indispensable  para 
la  comprensión  del  presente  trabajo,  que  se  refiere  más  a  la 
parte  mecánica  del  proceso  «dligestivo.  Para  su-  más  rápida  re- 
rseña  haré  uso  en  ipante  de  la  expresión  en  forma  de  curvas. 

Investigábamos  la  secreción  de  modo  continuo  (sonda  per- 
manente). En  las  cantidades  segregadas,  extraídas  de  vinco  en 
cinco  minutos,  se  dosificaba  la  acidez  total  y  su  poder  péptico. 

Sugeríamos  bien  la  ingestión  dte  cald<o,  pan  o  leche. 

Para  las  cantida»des  de  jugo  obtu»vimos  los  siguientes  va- 
lores : 

Cantidades  de  jago  en  tieriodoa  de  5' 
(en  el  hombre). 


Caldo. 


Pan. 
Sugestión. 
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La  actividad  péptica  dosificada  (según  Met)  con  i  c,  c. 
de  cada  una  de  lais  muestras,  fué  la  siguiente : 


Actividad  péptica  del  jugo  gistríco  humano. 
Columna  de  albúmina  digerida. 


-^ 

-v- 

y-^ 

Caldd. 

Pan. 
Sugestión 

Leche. 

En  la  acidez  no  se  observa  nunca  un  comportamiento  re- 
gular. Siguiendo  el  proceder  de  Michaelis,  que  indica  con 
exactitud  la  concentración  en  iones,  demostramos  que  un  jugo 
gástrico  puro  (ubre  de  alimento,  bilis  y  saliva)  segregado  por 
el  mismo  estómago,  sufría  fuertes  oscilaciones  en  su  acidez- 
Por  consiguiente,  el  estómago  puede  segregar  jugo  concen  • 
tradio  o  diluido ;  los  dolores  die  la  acidtez  o  subacidez,  no  de^ 
penden  isólo,  pues,  de  las  cantidades  absolutas  de  la  secreción^ 

Las  variaciones  en  estas  condiciones  de  la  secreción  gás- 
trica de  origen  psíquico,  establecidlas  del  modo  indicado,  son, 
como  se  comprende,  de  la  mayor  significación  (aunque  in- 
di reotanmente)  para  las  ulteriores  fases  d)e  la  diigestión,  que 
tienen  dugar  en  el  intestino. 

De  un  modo  análogo  encontró  Langheinrich  que  la  secre- 
ción biliar  aumentaba  claramente  y  se  hacia  más  esp>esa  oon  la- 
sugestión  de  comida  de  grasas  (o  sea  como  bilis  vesicular  y 
no  como  en  los  demás  casos  de  bilis  hepática)  y  que  .poseía 
mayor  capacidad  tríptica. 

Además,  pudo  observarse  que  estados  de  excitación,  pro- 
vocados por  sugestión,  suprim<ian  la  secreción  gástrica  (por 
regla  general,  de  un  modo  inmediato). 

Con  especial  claridad'  se  observa  la  actividad  de  los  facto- 
res psíquicos  en  el  siguiente  experimento:  La  atropina  (por 
vía  subcutánea)  disminuye,  como  es  sabido,  la  cantidad  dte* 
jugo  y  la  acidez  ;  pero  esto  se  logra  solamente  cuando  la  in- 
yección, se  realizó  antes  de  que  haya  comenzado  a  fluir  el  jugo 
«psíquico»  ;  si,  por  el  contrario,  este  flujo  está  ya  en  mar- 
cha, no  se  logra  el  efecto  inhibitorio  de  la  atropina. 

Parece  interesante  y  habrá  die  lograrse,  en  efecto,  ante 
la  pantalla,  sumar  a  éstos  y  otros  datos  (que  aquí  tienen  im- 
portancia secundaria)  conclusiones  concennientes  a  la  activida^d 
mecánica  del  tractuis  digestivo. 
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No  es  posible  investigar  las  actividades  del  intestino  de 
«n  modo  análogo  a  como  se  han  hecho  las  anteriores  expe- 
riencias ;  aquí  es  necesaria  la  repleción  efectiva.  Sólo  se  po- 
drían comprobar  por  la  acción  combinada  de  iu»na  repleción 
con  comida  opaca  y  la  sugestión.  Las  conclusiones  se  obt-n»- 
drían  utilizando  siempre  una  misma  comida  y  variando  el 
•componente  jjsíquico. 

Como  el  proceso  idigestivo  de  ios  individuos  normales  es 
bastante  conocido,  trabajaimos  con  sujetos  que  sufrían  las  más 
variadas  molestias  digestivas,  al  parecer  en  relación  con  ano- 
malías psíquicas.  En  la  mayor  parte  se  traltaba  de  las  más  va- 
riadas formas  de  estreñimiento. 

Los  casos,  estudiados  durante  dos  años,  pueden  dividirse 
en  los  isiguientes  grupos  : 

L  Constipados  de  un  modo  más  o  menos  agudo,  en  los 
cuailes  ha  podido  ser  la  condición  desencadenante  un  aconte- 
cimiento psíquico. 

a)  En  ios  cuales  existe  además  una  alteración  orgánica 
del  tractus  gasitro-intestinal. 

b)  Aquellos  en  los  que  no  es  demostrable  esta  alteración. 
II.     Pacientes  que  a  consecuencia  de  su  total  constitución 

I>sico-física  estaban  estreñidos  crónicamente  (entre  otros  efec- 
tos). 

a)  Estados  de  agotamiento,  etc. 

b)  Constituciones  asténicas. 

Los  casos  estudiados  pertenecían  en  sa  mayor  parte  al  sexo 
femenino,  y  no  ciertamente  porque  fuera  este  el  material  ele- 
gido erutre  el  material  de  la  clínica  ;  parecen  ser,  en  efecto, 
mucho  más  frecuentes  en  la  mujer  los  estreñimientos  de  ori- 
gen psíquico.  Más  tarde  insiistiremos  sobre  ello.  Tomaremos 
.solamente  algunos  ejemplos  característicos  de  cadia  grupo.  Po- 
demos seguir  el  proceso  digestivo  can  ayuda  de  esquemas  ra- 
diosoópicos  (hechos  ante  la  pantalla  por  dos  observadores  es- 
pecializadbs)  y  reducidos  con  el  pantógrafo  al  tamaño  en  que 
se  publican.  Algunas  particularidiades  se  ven  mejor  con  los 
esquemas  que  con  la  descripción. 

En  el  grupo  I  se  encuenrtran  la  mayoría  de  los  caicos ;  pla- 
cientes libres  de  molestias  hasta  un  dieterminado  trauma  psí- 
quico (¡  sin  que  por  eso  haya  referido  en  cada  caso  el  pacien- 
te el  acontecimiento  en  la  anamnesis!),  en  los  cuales  la  ex- 
ploración descubre  la  existencia  de  un  estreñimienito  más 
l^rave  y  en  relación  con  alteracionesi  orgánicas,  entre  las  cua- 
tes podemos  mencionar :  adherencias  del  cuello  de  la  vesícu- 
la biliar  con  el  píloro,  duodeno  o  colon  transverso ;  adheren- 
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cías  con  los  ovarios  y  anejos ;  antiguas  cicatrices  de  uiuus  en 
el  estómago ;  'as  más,  adheremcias  post-operatorias  en? 
cualquier  parte  del  sistema  gastro-intastinal.  Todos  los  mé- 
dicos saben  las  dificultades  que  ofrecen  precisamente  estos  ca- 
sos para  el  tratamiento.  El  desbridamiento  quirúrgico  de  ta- 
les adherencias  es  un  experimento  muy  inseguro,  cuandb  sa- 
bemos cuántas  veces  en  el  sitio  de  Jas  antiguas  se  forman  otras» 
nuevas.  Los  resultados  favorables  que  en  tajes  casos  nos  ha¿ 
permitido  el  tratamiento  por  la  sugestión  nos  anima  a  seguid- 
lo empleando.  A  veces  los  resultados  son  sorprendentes». 

Veamos  primero  un  ejemplo  en  el  cual  había  ocurrido  un 
único  trauma  psíquico. 

E.  V.  TRÁNsrro  I. 


. ) 

DSa  1. — NtteTe  de  la  mafianr. 


( 


Dia  1.— Cuatro  de  la  tarde. 


r 


r 


Dia  2. — Diex  de  la  maftana. 


Dia  3.— Una  de  la  tarde. 
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í 


r 


) 


:^\^ 


DU  8.— Cni^tro  y  media  de  U  tan*).  | 


Dia  4.— Doce  y  media  de  la  mafiana. 


r 


Dia  6.— Diex  y  cuarto  de  la  mañana. 

Caso  I :  E   V. 

La  enferma  haibía  sido  tratada  sin  resultado  con  diiistintos 
medios,  incluso  con  antiespasmódicos.  La  investigación  vi- 
sual ante  la  pantalla  dio  las  imágenes  de  tránsito  de  la  se- 
rie I.  La  enferma  temía  haber  sido  infectada  y  hecha  emba»- 
razada  por  la  desfloración  sufrida  unas  semanas  antes.  Las  cir- 
cuinstancias  del  hecho  habían  sido  muy  brutales,  experimen- 
tando unas  sensaciones  mezcla  de  angustia,  asco  y  pudor  (la 
enferma  las  recordaba  con  mucha  repugnancia,  existiendo  en 
parte  verdad-ara  sup.^antación).  Desde  entonces  estaba  gra- 
vemerbte  estreñida.  Algunos  meses  antes  había  tenido  una 
colecistitis. 

En  el  curso  del  esitudio  dlel  tránsito  intestinal  (II),  cuando 
la  papilla  llegaba  al  colon  transverso  (adherido  con  la  vesícu- 
la biliar  por  la  pericolicistitis),  se  logró  un  análisis  satisfacto- 
rio del  «complejo». 
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E.  V.  Tránsito  IL 


f  - 


^ 


r 


(B> 


Día  l.-~Naeve  y  coartóle  la  mañana. 


Día  1. — Cuatro  y  media  de  la  tarde. 


^ 


Dia  2. — Die  z  y  tres  cnartos  de  la  maftana. 


Dia  3.— Naeve  y  tres  caartos  de  la  maftana.  Dia  4.— Diex  y  tres  cuartos  de  la  mañana. 
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Entre  tanto  se  le  sugirió — lo  que  por  otra  parte  era  ver- 
dad— ,  que  ni  estaba  emibarazaida  ni  enferma.  El  tránsito  II 
moiestra  los  resultados  del  alivio  psíquico  así  logrado.  Todos 
los  mandiatos  post-'hipnóticos  concernientes  a  la  evacuación 
intestinal  (cuyo  efecto  es  conocido)  fracasaban  ;  «ella  llegó  a 
estar  como  si  tuviera  la  sensación  de  deber  ir  al  W.  C,  ha- 
cerlo para  evitar  la  retención  de  las  heces  que  la  enferma, 
como  mudhos  estreñidos,  retienen  reguilarmente  en  la  ampolla 
dilatada. 

El  tránsito  I  moiestra  (como  el  II)  la  porción  pilórica  del 
estómago,  fija  a  las  vecindades  del  cuello  de  la  vesícula.  Ya  a 
las  4  p.  m.  está  lleno  toda  el  colon  transtvarso  ;  también  éste 
se  encuentra  adherido  a  la  vesícula  cerca  del  punto  de  Boehm. 
El  lado  proximal  parece  dilatado  de  un  modo  secundario.  En 
este  punto  comienzan  alteraciones  espásticas  que  continúan 
hacia  el  descendiente  y  que  dificultan  el  curso  del  contenido. 
lEntne  ellas  hay  también  imágenes  de  atonía.  La  ampolla  apa- 
rece dilatada  al  máximo.  Atin  en  el  quinto  día  el  itransver<so 
está  lleno  en  parte,  el  descendente  en  sui  «totaiidád  y  espástico. 

El  tránsito  II  muestra  un  curso  completamente  distinto. 
En  los  mismos  siitios  de  las  adherencias  no  hay  éxtasis,  faltan 
las  alteraciones  espasmódicas  y  hasta  subjetivamente  han 
desaparecido  las  molestias  de  la  enferma. 

Tales  casos  no  son  nada  raros.  Precisamente  en  la  mujer 
juega  un  mayor  papel  que  en  el  homibre  la  vida  sexual.  Los 
sucesos  que  pueden  estar  en  relación  con  ella :  desfloración, 
infección,  enjbarazo,  hacen  del  acto  sexual,  psíquica  y  físdca- 
mente,  un  acontecimiento  profundo  en  la  vidtei  ide  la  muijer ; 
junto  con  ello,  la  moral  dominante  extiende  un  espeso  ve^lo, 
bajo  el  cual  pueden  crecer  lozanas  la  hipocresía,  el  pudor 
(verdadero  y  falso),  la  suplantación .  Parece,  sin  embargo, 
que  precisamente  son  conflictos  psíquicos  ^a  insultos  que  afeo- 
tan  a  la  vida  sexiual  los  que  alteran  con  especial  predilección, 
aparte  de  los  mismos  órganos  sexuales,  el  aparato  gastroin- 
testinal. (La  función  del  diafragma  está  alterada  con  igual 
frecuencia  y  en  los  hombres  es  la  alteración  predominante.) 
No  he  de  entrar  aquí  en  la  discusión  de  los  detalles  de  esa 
relación,  asunto  que  nos  llevaría  demasiado  lejos.  Sólo  he 
de  insistir  en  que,  en  efecto,  existe  esa  estrecha  relación.  Se 
podría  pensar,  en  presencia  de  estos  obstáculos  al  trán- 
siito  intestinal  ((relativos»  o  «facuiBtativos»,  que  los  trastor- 
nos son  fácilmente  accesibles  al  tratamlienito.  Es  claro  que 
cuando  no  se  tiene  bastante  en  cuenta  la  relación  de  unos 
procesas  con  otros  pueden  cometerse  errores  de  diagnóstico 
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y  de  terapéutica  (por  sobreestimar  la  alteración  orgánica  y  sub- 
estimar las  caii(saili<lades  psíquicas). 

Más  difíciles  son  de  aclarar  aqu^cUos  casos  en  los  cuales 
se  ha  dfesaTroUado  un  estreñimiento  isin  que  existan  suficien<tes 
puntos  de  apoyo  para  aceptar  un  origen  psicógeno,  y  en  los 
cuales,  a  pesar  de  ello,  se  logra  buen  resultado  con  una  tera- 
péutica exdiísivamente  sugestiva,  con  lo  cual  se  hace  invero- 
símil la  existencia  d)e  una  impoiitante  causa  somática. 

He  aquí  un  ejemplo  de  estos  casos  : 

Caso  II  :  M.  B. 

La  enferma  era  hija  natural  y  había  tenido  grandes  cam- 
bios dje  posición.  En  la  actualidaid  se  encontraba  en  un  am- 
biente poco  apropiado,  con  excesa  de  traibajo  y  deficientes  me- 
dios económicos,  y  a  causa  de  su  origen  podían  alcanzarla 
y  eran  de  presumir  todk  clase  de  errores.  Esüe  estado  había 
d^urado  ya  algunos  años  y  se  habían  presemadb  ataques  de 
histerismo.  Era  muy  estreñidla,  comía  con  repugnancia  y  vo- 
mitaba amenudo  (asco  psicógeno).  Somáticamente  estaba  bien 

M.  B.  Tránsito  I. 
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Dia  1. — A  las  nueve  y  diez  de  la  mañana. 


Dia  1. — ^A  las  once  y  tres  coartot  de  la  mañana.- 


r 


<5S(<» 


^: 


') 


( 


Dia  1.— Tres  y  tres  cnartos  de  la  tarde. 


Dia  2.— Once  y  media  deaMifiana. 
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Dia  3.— Doce  de  la  mafiana. 


vr 


Día  4. — Caatro  y  media  de  la  tarde. 


desarrollada.  Órganos  sanos.  Virgo;  ninguna  anamnesis 
sexual.  El  txánisito  1  muestra  el  proceso  digestivo  normaL 
Entre  el  13  y  el  2^  de  XI  hicimos  un  continuado  tratamiento 
psicoterápico  exclusivo,  con  conversación,  con  lo  que  s©  con- 
siguió alivio  initerno  y  la  creación  de  una  nueva  situación.  El 
íránsito  II,  estudiado  en  hipnoai's  después  dé  la  ingestión  de 
la  papilla  (en  estado  de  vigilia),  muestra  las  difenenciais. 

Etesde  entonces  todo  ha  marchado  bien  ;  no  ha  tenido  más 
ataiques,  ningún  vómito  y  evacuaciones  intestinales  regulares. 

Con  la  comparación  de  los  eisquemas  radiológicos  adjunta, 
itparecen  claramente  las  diferencias  : 


Tránsito  I. 


Tránsito  II. 


Día  I. o. 


IniTiediatamenite  post-cenam. 

Estómago  relajado,    sacciforme.  Estómago  <ie   buena   confígura- 

PerístaltUmo   apenas   visible.   Va-      ción.    Peristaltismo    viva,   ma>cada 
ciamiento  rápido.  formación   el   antrum. 

6  1J2  horas  post-cenam. 

Colon  ascendente   y  transverso,  Replección  del  delgado,    ascen- 

repletos;  pero  fuertemente  espás-      dente    y     transverso.    Ningún  es- 
ticos, pasmo. 

Día  2.«. 
26  horais  post'cenam. 


Están  llenos  de  papilla  todo  el 
colon  (muy  espasmóaico)  y  signa 
y  la  ampolla  rectal. 


Pequeños  restos  en  el  colon  des- 
cendente; el  resto  del  intestino, 
vacío.  (Por  la  maftana,  evacua- 
ción espontánea). 
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Día  3.«. 
5.1  horas  post-cenam. 


Transverso  y  descendente  lle- 
nos; fuertes  espasmos. 

Día  4.0. 

78  horas  ^st-cenam. 

Restos'  de  papilla  en  colon  as- 
cendente, transverso,  sigma  y  am- 
polla.  (Por  la  mañana,  evacua- 
-c'ión  espontánea). 

Con  frecuencia  se  tratará  en  taJeg  casos,  en  los  cuales  no 
existe  una  causa  psíquica  agoida,  de  desequilibrios  infiernos 
•existentes  crónicamente  en  los  enfermos.  De  cómo  ést06  pue- 
den conducirnos  al  estreñimiento,  lo  muestra  la  siguiente  po- 
sibilidad :  sabemos,  por  ejemplo,  cómo  la  fosfaturia  nervio- 
:sa  es  un  estado  en  el  cual  la  cólera,  Jos  estados  de  excitación^ 

M.  B.  Tránsito  II. 
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( 


\ 


Oia  1.-  Nueve  de  la  maftaiia. 


Dia  l.—Once  y  media  de  la  mañana. 


< 


^^9 


Dia  1. — Cuatro  y  media  de  la  tarde.  Día  2. — ^Doce  y  tres  caartos  de  la  mafiaaa. 

etcétera,  pueden  conducir  a  la  formación  dfe  concreciones  o 
cálculos  en  el  riñon  o  vías  urinarias.  Por  otra  parte,  son  co- 
nocidos los  reflejos  a  distancia  en  el  sistema  visceral  que 
^esdfe  los  oivarios,  el  apéndice,  etc.,  incluso  la  pelvis  iienal, 
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dan  lugar  a  e^asmos  intestinales.  Recientemente  tuvimos- 
ocasión  de  ver  una  enferma  en  la  cual  aparecía  claramente- 
en  relación  con  un  estreñimiento  i>eptinaz,  una  pielitis  insi- 
diosa ;  la  curación  de  la  pielitis  sigruifioó  la  sittnudtánea  cura- 
ción del  estreñimiento.  Lo  que  en  ciertos  casos  ocasiona  la 
irritación  de  la  pelvis  renal,  en  otros  pueden  ser  ocas^ionados- 
por  procesos  sexuales  en  los  estaidlos  de  irritación  ligeros  del 
ovario  ;  ««n  su  mayor  j>arte  alteraciones  espasmódicas  prima- 
rias dte  tipo  ascendente.  Una  «terapéutica  exoluisivamente  intes- 
tinal no  obtendrá  ningún  resultaído  en  tales  tipos  de  estreñi- 
miento. En  estos  últimos  existen  variedades  de  las  cuales  no- 
nos faltan  ejemplos.  Otros  casos  forman  tipos  de  iránsiitío  ocm< 
las  disminuciones  en  el  valor  funcional  de  los  órganos  cons- 
titucionales, sobre  las  que  insistiremos  después.  Pero  de  am- 
bos pediremos  decir  que  muchas  v^eces  conseguiremos  influir 
considerablemente  en  ciertas  funciones  orgánicas,  influyendo- 
en  primer  lugar  sobre  el  estado  de  ánimo  del  paciente*,  como 
punto  de  partida  del  tratamienito. 

Además  hay  que  íener  en  cuenta  con  qué  facilidad  y  de 
un  modo  casi  típico  se  origina  un  círculo  vicioso  cuando  suf  iia,- 
aunque  sólo  >de  un  modo  pasajero,  una  función  autónoma  del 
organismo.  Pues  la  primera  alteración  induce  a  que  los  enfer- 
mos en  adelante  se  fijen  con  cuidado  en  cómo  va  a  verificarse- 
la  función  respectiva.  Nada  es  más  peligroso  para  los  proce- 
sos vegetativos  que  discurren  en  las  sombras  de  lo  inconscien- 
te que  cuando  son  observados  (pK>r  la  conciencia  a  la  luz  del 
día,  y  aun  llegar  a  ser  deseadios.  (Piénsese  en  las  neurosis  die- 
angustia !).  También  para  el  intestino  ocurre  lo  mismo.  Un 
desarreglo  cualquiera  gastroinitestinad  puede  conducir  a  cjue 
el  paciente  vigile,  quizá  con  especial  tensión,  atención,  tiastar 
angustia,  el  momento  y  la  forma  ide  su  deposición,  o — como 
Fleiner  muestra  con  gran  penetración — una  joven  excesivar- 
mente.  pudorosa  aborrece  la  <(sucia  necesidad»  (lo  cual  puede 
llegar  a  ser  perturbador  desde  el  punto  de  vi-sta  social) ;  tene- 
mos ahí  otra  nueva  razón  para  efl  (tránsito,  quizá  apenas  irrita- 
ble, y  con  ello  cerrado  el  drculo  vicioso. 

Las   últimas  consideraciones  muestran  otro  nuevo   grupo,. 
que  igualmente  es  ilustrado  con  un  ejemplo. 

Caso  III :  H.  W. 

La  enferma  había  sido  fuerte  ;  pero  se  habia  debilitado  por 
la  existencia  de  una  afección  esipecifica  pulmonar  de  comien- 
zo, bastar  el  punto  tde  ser  una  muchacha  de  gran  ciudad  muy 
psícolabil ;  no  existían  traumas  psíquicos  especiales,  y  sólo  de- 
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l)¡do  a  su  falta  de  reflexión  haibía  diejado  correr  su  enferme- 
<la>d,  cada  vez  peor.  Era  pertinazmenite  estreñida.  El  apetito 
faltaba  en  absoluto  y  se  quejaba  dé  sensación  de  pesadez  en 
•el  abdomen.  La  hicimos  ingerir  la  papilla  antes  del  tránsito  I, 

H.  W.  Tránsito  I. 


c 


^ 


Dia  1.— Diec  y  cuarto  de  la  mañana. 


r 


^ 


Dia  3. — Nueve  y  tres  cuartos  de  la  mañana. 


Día  2. — ^Once  y  media  de  la  mañana. 


Dia  4. — Nueve  y  media  de  la  mañana. 


•en  hipnosis,  llevándosela  a  la  boca  («¡abra  usted  la  bocal, 
f trague!»)  e  inmediatamente  se  le  dijo  que  tenía  las  mismas 
.sansaciones  que  después  <fe  cada  comida  inapetente.  El 
tránsito   I   muestra  estos  resultados. 

A  los  tres  días,  el  estreñimiento  era  igual  que  antes  ;  se  la 
dio  la  comida  de  contraste,  en  hipnosis  más  profunda,  como 
<(Sabrosa  ¡sopa  de  leche  con  azúcar  y  canela»  ;  ella  aceptó  la 
sugestión,  esta  vez  el  vientre  estaba  más  blando  y  el  imtestino 
funcionó  bien. 
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Día  i.«. 


Directamente  post-cenam. 

Transit  I.  Translt  II. 


CComida  inapetente). 

Estómago  gravemente  ptósico  y 
:sacriforme  que  se  vacía  rápidamen- 
te, pero  «Ln  buena  formación  del 
^ntro.  FaUa  el  perdstaltismo. 


(Comida  con  suf^esiión  de  apetito). 

Estómago  bien  oonfigurado,  po- 
co ptósico;  peristaltismo  viva, 
ó^uena  formación  de  antro;  vacia- 
miento lento. 


Día  2.». 
25  horas  posf-cenani. 

Colon   ascendente  y  colon   transverso  llenos. 


Día  3.0. 
48  horas  post-cenam. 

I>escendente  y  sigma  llenos. 


Como  arriba.  Pequeñas  sombras 
•en  la  ampolla. 


Día  4.». 
72  horas  post-cenam. 

Restos  en  el    transverso,    espas-       Intestio  vacío, 
modizado;  descendente  y  ampK>lla 
rectal,      llenos.     (Evacuación    con 
^nema.) 

Es  de  notar,  esjyecialmente,  la  desaparición  de  la  fuerte 
gastroptosis,  de  lo  cual  es  también  un  buen  ejemplo  el  caso 
<jue  referimos  luego.  Un  mes  más  tarde,  empleando  el  mismo 
procadi miento  de  sugestión,  no  se  encontró  ya  la  gastrOpto- 

H.  W.  Tránsito  II. 


) 


) 


3>ia  1.— Nasre  y  media  de  U  mañana. 


Dia  1.— Caalro  de  la  tarde* 
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Dia  2.-  Once  y  media  de  la  mañana. 


r 


f 


¥ 


Dia  2.— Cinco  de  la  tarde. 


Día  8. — ^Doce  de  la  mañana. 


sis,  sino  uin  estómago  alto,  casi  normal  -de  situación.  Con  la 
continuada  mejoría  sie  consideraba  el  estadk)  general  como  nor- 
mal. Por  el  contrario,  el  vaciamiento  demasiado  rápido  dteí 
estómago  (ningún  resto  de  papilla  a  las  dos  horas  de  la  inK 
gestión)  indicada  la  secreción  de  un  jugo  hipoácido  bajo  por 
el  excitante  de  una  comida  ¡nai)etente ;  en  cambio,  tomaida  la 
papilla  en  otros  días,  como  «laabrosa  sopa  de  leche»,  se  con* 
servaba  el  corresjx)n<Íiente  resto  de  papilla  a  las  tres  horas. 
(Véase  el  transito  374.) 

Es  claro  que  en  un  hombre  grave  y  crónicamente  enfermo, 
en  un  agotado,  en  uin  dieprimidb,  en  los  deficientemente  ali- 
mervtados,  etc.,  han  de  funcionar  todas  laisi  partes  de  su  orga* 
nismo,  y  por  tanto,  tanubién  su  aparato  digestiyo,  menos  bien  ; 
elevar  en  primer  término  la  potencialidad  dte  ese  aparato  di- 
gestivo representa  una  parte  esencial  para  el  restablecimien- 
to diel  individuo.  EJ  Jargo  reposo  en  cama,  con  su  insuficien- 
te ejercicio  muscular ;  la  dieta,  a  menucio  inapropiada,  las  di- 
ficu'hades  para  la  defecación  en  los  enfermos  que  yacen  acos^ 
tados  mudio  tiempo,  y  otros  muichos  factores,  concurren,  con 
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H.  W.  Tránsito  III. 


( 


)    ( 


Dia  1. — Diez  de  U  mafiana. 


Dia  1.— Doce  de  la  mafiana. 


pia  t. —Cinco  de  la  tarde 


la  aqudlia,  a  gravar  el  estreñimdento.  No  debemos  olvidar 
que  la  situación  y  la  función  de  nuestras  visceras  depetide  mu- 
cho dfel  tono  y  de  la  colaboración  de  las  paredes  dlel  abdomen  : 
diafragma  y  paredes  abdominales,  propiamente  dichas,  tienen 


H.  W.  Tránsito  IV. 


c 


) 


*•  I 


Dia  1.— Diez  de  la  mafiana. 

ambas  una  gran  influencia.  En  todo  caso,  una  relajación  de  las 
pared^  puede  ocasionar  variaciones  en  la  presión  interior 
del  atbdomen  (i). 

(i)    En  algunos  casos  se  desctribre  la  alteradón  en  la  inervación  de 
las  paredes  del  abdomen  por  la  observación  atenta  de  un  notable  abom- 
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Caso  IV:  A.  H. 

La  enferma  era  un  tipo  débil,  inijuy  delgada,  y  a  causa  de 
haber  sufrido  la  infección  .sifilítica  se  había  llegado  a  conside- 
rar como  profundamente  desgraciada :  Temperamento  ner- 
vioso, inapetencia  completa  y  estreñimiento  (la  deposición 
sólo  la  lograba  después  de  enemas  oleosos  altos).  Casi  en  lágri- 
mas constantes ;  juinto  con  ello,  una  conducta  muy  afectada. 
Este  estado  duraba  desde  largo  tiempo  atrás.  Para  el  Transit 
I  •*  tomó  la  papilla  en  hipnosis  profunda,  como  un  simple  acto 
de  deglución  :  ¡  llévelo  a  la  boca  1,  ¡  trague  !,  y  se  la  dijo  que 
la  senisación  de  j>esadez  en  el  vientre,  etc.,  eran  como  de  or- 
dinario las  sufría.  Transit  2.® ;  tomó  la  papilla  despierta ;  no 
se  sugirió  apetito  ;  se  la  hizo  caer  en  hipnosis  inmediatamente 
post-cenam,  sugiriéndola  que  (oe  había  ya  vencido  completa- 
mente el  aisoo  de  la  comida,  que  por  el  contrario  sabía  bien» ; 
esta  vez  no  caería  nada  pesada,  sino  que  la  digeriría  normal- 
mente y  no  produciría  ningún  estreñimiento».  No  se  hicieron 
sugestiones  especiales  concernientes  a  la  evacuación  intes- 
tinal. 

Transit   I.  Transit  II. 

Día  i.<». 
Directamente  fost-cenam, 

(Comida  inapetenU).  C^<"»^  '''"poTerl^S"''^''  "^ 

»  Estómago  relajado  y  transver-  Estómago  bien  de  forma  y  si- 
sal fuertemente  ptóxico,  sin  pe-  tuación,  poderoso  peristaltismo, 
ristaltismo.  Se  vacía  a  duodeno  irreprochable  formación  del  antro, 
rápidamente.  lenta  estrangulación  del  duodeno. 

Día  2.0. 
24  resp.,   26  horas  post-cenam. 

Colon    ascendente   y   transverso  Colon  ascendente  y  un  tercio  d^ 

lleno,  espasmos  iniciándose.  colon  transverso    llenos     y  relaja- 

dos. 

Unas  30  horas  post-cenam. 

Espasmos  fuertes    en    el  aseen*  Fuertes   espasmos    en    el  colon 

dente;  transverso  vacío;  en  el  des-      transverso, 
oendente  trozos  espasmódicos,  am- 
polla dilatada  y  llena. 

bamiento  hacia  adelante  del  segmento  sU|perior  del  abdomen,  y  no 
está  ocasionado  por  gases,  sino  en  relación  con  una  alteración  de  la 
inervación  muscular.  Nosotros  hemos  encontrado  esta  prominencia 
transversal  muy  variable,  qoie  cubre  al  vientre  a  modo  de  friso,  en  unos 
cuatro  dedos  de  ancho,  exclusivamente  en  muchachas  estrefíidais. 
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Día  3.». 
49  y  51    horas,   respectivamente,   postrcenatn. 

Peqiieños  restos  en  el  colon  Trozo  del  tamaño  de  un  dedo; 
transverso,  descendente  muy  fuer-  en  el  transverso,  el  resto  del  in- 
térnente espasmódÍQO ;  ampolla  rec-  testino  vacío.  (La  noche  anterior, 
tal,  como  en  el  anterior.  deposición   espontánea.) 

Día  4.®. 

74  horas  post-cenatn. 

Transverso  y  descendente  espas- 
módicos  al  máximum.  (Evacua- 
ción por  enema.) 

También  aquí  es  la  alteración  en  la  forma  y  situación  del 
estómago  (cinco  xiías  entre  I  y  II),  el  resultado  más  sorpren- 
dente. 


A.  H.  Tránsito  I. 
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( 


Q 


) 
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Día  t.— Nmeye  y  diez  de  U  mafltna. 


Día  1. — Tres  y  Teinte  de  la  tarde. 


í 


'^ 


^ 


1 


Día  2  «Nueve  de  la  mañana. 


Día  2.    Tres  y  veinte  de  la  tarde. 


r 
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Día  8.— Dics  de  lafmañana.  Dia  4.-  Once  y  madia  de  la  mafiana* 


• 


• 


c 


^ 


Dia  4.— Tres  y  cuarto  da  la  tarde. 

Los  restantes  casos  muestran,  con  igual  evidencia,  la  in- 
fluencia de  la  variación  de  la  disposición  interior  de  los  enfer- 
mos. No  se  empleó,  sin  embargo,  un  tratamiento  especial 
psico-terápico ;  este  último  caso,  como  los  anteriores,  la  ac- 
ción casi  inmediata  del  apetito  y  la  variación  (obtenida  por  si>- 
gestión)  del  «comportamiento»  interior  sobre  el  curso  intes- 
tinal en  experimentación.  Que  esto  no  es  ninguna  terapéutica 
apenas  necesita  discutirse.  (Véais^e  más  abajo.) 

No  se  puede  explicar  el  resultado  tan  rápido  logrado  con 
una  sola  sugestión  más  que  por  un  aumento  dé  vigor  y  ener- 
gía en  las  enfermas,  el  •  ual,  como  expresa  su  comportamiento, 
ha  conducido  a  una  mejor  inervación  de  las  presiones  de 
so^stén  y  de  transporte  de  sul  contenido  intestinal.  Por  ella 
habría  que  aceptar  una  acdón  directa  de  las  sugestiones  so- 
bre las  fundones  de  secreción  y  motiilidad  gastro-intestimal, 
que  evitaría  éxtasis  de  su  contenido  y  sus  consecuencias. 

No  hemos  visto,  ciertamente,  muchos  cascsi  en  los  que  en- 
teroptosis  tan  acentuadas  como  las  deeicritas  hayan  cedido  así. 
Cuando  ^as  ptosis  llevan  ya  mucho  tiemipo  de  existencia,  llega 
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a  estar  «ñjada»  anatómicamente,  estacionaria  e  invariable.  Asi 
ocurre  en  el  hábito  astémioo  de  Stiller.  lEsta  clase  de  enfer- 
mos, que  llenan  clínicas  y  consultas,  no  ofrecen  probabilidades 
de  éxito  para  esa,  cla^  de  experimentos  y  primitiva  terapia, 
pues  que  se  trata  de  personas  más  o  menos  totalmente  de  una 
capacidad  funcional  disminuida  ab  ovo,  y  en  ellos  es  necesaria 
una  edíucación  sistemática,  un  entrenamiento  ;  por  otra  parte, 
no  hay  que  olvidar  que  los  asténicos  tienen  que  ser,  tanto  físi- 
ca como  psíquicamente,  deprimidos,  débiles  y  sin  energía  re- 
ciente, fati|^ables  con  facilidaid.  S<e  puede  siutrir  con  unos  ór- 
ganos ptósioos  o  'moderadamente  atónicos,  como  con  otros  efi- 
caces, según  la  cantidad  de  atención  que  se  dedique  a  las  al- 
teraciones y  isensaciones  existentes.  También  en  este  caso  se 
desarrolla  el  círculo  vicioso  que  esquematizábamos  anterior- 
mente. En  primer  lugar  se  trata  de  romperlo  ;  con  nueva  con- 
fianza mejora  la  función  y  viceversa ;  a  menudo  hasta  los  gra- 
dos más  notables.  Claro  es  que  todas  estas  formas  pueden 
aparecer  combinadaisi  de  maneras  distintas.  Recuerdo  espe- 
cialmente 'los  fracasos  de  las  intervenciones  quirúrgicas  en  es- 
tas ptosis  del  estómago,  colon  y  otras  visceras.  Cuando  la 
operación  no  actúa  como  factor  sugestivo,  la  situación  queda 
peor  que  antes  de  ella.  Piénsese,  si  no,  en  los  casos,  nad^  ra- 
ros, en  los  cuales  una  gastropexia  va  s^^ida  de  una  notable 
mejoría,  y  en  los  cuales  una  «nueva  ra£oscopia  confirma  la 
misma  antigua  situación  ptósica. 

Con  los  anteriores  ejemplos  queda  bien  evidente  la  depen- 
dencia dte  las  funciones  mecánicas:— como  laei  secretorias--<leil 
tracto  digestivo  humano  de  los  factores  psíquicos.  Evitamos 
deliberadamente,  para  hacer  tanto  más  clara  esta  infljuencia, 
tío  repetir  la  experiencia,  para  que  no  representase  una  psico- 

A.  H.  Tránsito  II. 

C  ) 


Día  1. — ^Naere  y  tres  cautos  de  U  mañana.  Día  1.— Cinco  y  media  de  la  tarde. 
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Día  2. —Once  y  veinte  de  U  tarde. 
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Dia  2.— Treí 

1  y  media  de  la  tarde^ 

) 

Dia  3. — Doce  y  media  de  la  tarde. 

terapia  propiamente  dicha ;  se  dejó  siempre  pasar  iwi  tiempo 
suficiente  nasta  su  realización  ;  con  ello  queda  refutada  la  po- 
sible objeción-  de  que  pudieran  haber  mejorado  «por  sí  mis- 
mos» con  reposo,  dieta,  etc.  Se  trataba  de  demostrar  en  los 
experimentos  la  posibilidad  en  principio  de  actuar  dte  modo 
activo  sobre  el  tractus  intestinal  con  factores  exclusivamente 
psíquicos.  Y  no  es  que  queramosi  en  la  terapéutica  de  esitos 
procesos  renunciar  a  las  acciones  dietéticas  (pues  a  las  BlttrSf 
clones  que  se  manifiesta-n  en  forma  de  procesos  físicos,  pro- 
cesos corporales,  habrá  que  atacarlos  a  su  vez  por  el  lado  fí- 
sico). Tampoco  los  experimentos  comunicadbs  pueden  dar 
la  impresión  de  haber  demostrada  ciertas  resultaidos  terapéu- 
ticos ;  el  experimento  muestra  solamente  fosibiUdadeiS  de  la 
terapéutica. 

El  que  quisiera  «curar»  con  los  medios  tan  sencillos  arriba 
mencionados,  no  obtendrá  éxitos  duraderos.  Ahoona  bien ;  si 
como  médico  quiere  ahondar  en  estos  obscuros  casos,  y  sí 
qiuere  ver  su  obra  coronada  por  el  éxito,  tendrá  que  buscar 
acceso  al  terreno  psíquico  diel  paciente,  ya  que  a  veces  sólo 
por  esa  puerta  se  llega  al  fondo  de  los  casos  tan  complejos. 


SXPLSO  DEL  8SDOB&OL  SH  SL  T&ATAXXBHTO 
DB  LA  HIPBBOLO&HID&IA  AL  0OXXBH8O  DB  LA 
TITBEBCirLOSn  T  DB  LOS  B8TAD08  PBBCAQITÉCTIOOS 

por  el 
Dr.  Sabatier 

Médico  consultante  en  Lnzchon 


En  un  artículo  muy  reciente  (véase  Presse  Medícale,  nú- 
mero loi,  pág.  1906  y  siguientes),  A.  Frouin,  tratando  de 
la  acción  de  los  cloruros  sobre  la  secreción  gástrica,  hace 
notar  que  cualquiera  que  sea  la  vía  de  introducción  del  clo- 
ruro de  sodio  en  el  organismo,  la  secreción  gástrica  y  la  aci- 
dez aumentan  proporcionalmente  a  la  cantidad  de  ck>ruro 
absorbido. 

Los  cloruros  de  calcio  y  de  magnesio  tienen  la  misma  ac- 
ción secretora  que  el  cloruro  de  sodio  y  esta  acción  depende 
del  cloruro  que  contienen. 

«Estos  resultados — concluye  el  autor — explican  la  inefi- 
cacia, la  inutilidad  del  tratamiento  de  la  hiperacidez  por  loe 
alcalinos  y  los  alcalino-térreos ;  empleando  ^os  bicarbonatos 
alcalinos  o  los  carbonates  alcalino-terreos,  se  llega  a  neutra- 
lizar el  ácido  del  jugo  gástrico,  a  favorecer  la  evacuación  del 
estómago  y  a  aliviar  así  temporalmente  al  enfermo.  Pero  las 
sales  formadas  provocan  ulteriormente  un  aumento  de  la  se- 
creción y  de  la  acidez.» 

He  aquí,  pues,  que  reaparece  en  el  terreno  fisiológico,  y 
siemípre  a  propósito  del  tratamiento  de  ^a  hiperclorhidria,  el 
proceso  de  los  carbonatos  alcalinos 

G.  SÉE  los  había  aconsejado  a  dosis  masivas.  A^  Ma- 
THIEU,  por  el  contrario,  los  administraba  a  pequeñas  dosis, 
pero  reiteradas.  En  esta  forma  de  tratamiento  los  dolores 
calmados  durante  algún  tiempo  reaparecen  después  de  un 
plazo  más  o  menos  importante  exacerbados  (lo  que  se  expli- 
ca bien  por  las  observaciones  de  Frouin).  Así,  pues»,  se  ne- 
cesitaban dosis  de  carbonato  sódico  cada  vez  más  conside- 
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rabies.  Se  llegaban  a  necesitar  lo,  20,  30  gramos  y  más  por 
día.  La  enfermedad  continuaba  evo%cionando  y  Mathieu 
llegó  a  la  conclusión  siguiente :  «Los  alcajlinos  a  dosis  eleva- 
das combaten  los  dolores,  impiden  la  autodigestióny  parece 
que  no  se  les  debe  pedir  más,  pero  esto  es  ya  mincho.» 

lEl  fracaso  d  los  alcalinos  frente  a  la  hiperdorhidria  no 
debe  sorprendernos :  de  la  misma  eficacia  e  incluso  peligro» 
sa  será  toda  administración  que  no  vea  en  la  hiperdorhidria 
mas  que  un  exceso  de  ácido,  un  simple  fenómeno  qulrtÁco^ 
Es  como  si  se  quisiese  limitar  el  tratamiento  del  asma  a  las 
,  fumigaciones  de  datura  o  tratar  las  arterioesclerosis  comba- 
tiendo únicamente  la  hipertensión. 

Para  llegar  al  fin  buscado  hay  que  ensanchar  el  cuadro 
de  la  hiperdorhidria,  investigar  las  condicione»  de  su  génesis, 
averiguar  las  infecciones  generales  de  que  depende  la  hipe- 
restesia secretora  y  motriz  dtel  estómago  y  precisar  los  fenó- 
menos mórbidos  satélites  de  su  evolución. 

Desde  hace  diez  años  que  estudio  la  hiperclonhidria  como 
función  de  trastornos  orgánicos  generales.  Me  llamó  la  aten- 
ción la  observación  de  dos  fenómenos :  frecuencia  de  la  hi- 
perdorhidria en  lo  que  se  ha  dado  en  llamar  estados  pre- 
tubereulosos  y  coincidencia  de  una  fuerte  hiperdorhidria  con 
los  (brotes  evolutivos  de  la  tuberculosis. 

Veamos,  por  lo  demás,  lo  que  decía  Destot  en  este  or- 
den de  ideas  a  la  Sociedad  de  Medicina  de  Lyon  (i) :  «La 
hiperdorhidria  es  un  síntoma ;  es  una  resultante  cuyos  pri- 
meros términos  no  conocemos.  En  efecto,  he  interrogado  a 
muchos  enfermos  con  gran  cuidado,  y  si  bien  algunas  ve- 
ces parece  haber  desempeñado  algún  papel  el  alcohol,  las 
más  de  las  veces  se  encuentran  en  personas  sobrias.  Anota- 
ré solamente  que  he  examinado  regularmente  el  tórax  de  mis 
'  enfiermos  y  he  encontrado  con  frecuencia  indicios  de  tjuber- 
culosis  antigua ;  inc'uso  he  tenido  enfermos  que  negaban 
al  comienzo  toda  historia  de  tuberculosis  y  que  volvían  más 
tarde  recordando  hemoptisis  de  hacía  diez  y  siete  e  incluso 
veinte  años». 

Buscando  yo  a  mi  vez  los  antecedentes  familiares  de  mis 
enfermos  he  notado  con  frecuencia  en  los  sujetos  jóvenes  he- 
rencias ascendentes  o  colaterales  muy  recargadas :  granulia, 
meningitis,  peritonitis.  En  los  enfermos  de  cincuenta  años 
en  adelante  he  encontrado  malfornuariones  torácicas,  cicatri- 
ces y  adenitis  supuradas,  óoxalgias,  etc. 

(i)    Lyon  Medical,   n.®  49. 
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Mientras  escribo  esto,  recuerdo  de  una  manera  muy  clara 
la  silueta  de  una  mujer  examinada  en  Mayo  de  1922.  Esta 
enferma  (doncella  de  uno  de  mis  amigos,  otólogo  de  la  ca- 
pital) se  quejaba  del  estómago.  Era  hiperclorhfdrica :  sed, 
calambres,  dolores  calmados  por  la  absorción  de  alimentos, 
dolores  tardíos,  despertar  nocturno,  chapoteo  en  ayunas,  et- 
cétera. 

El  análisis  del  j>ugo  gástrico  confirma  el  diagnóstico.  La 
radiolc^á  mostró  un  estómago  descendido,  dilatado  e  hi- 
perquinesia  al  comienzo  del  examen.  El  estado  general  de 
mi  cliente  dejaba  mucho  que  desear ;  el  adelgazamiento  y  la 
taquicardia  me  hacían  temer  una  infección  grave.  Por  lo 
tanto,  tuve  cuidado  de  llamar  la  atención  de  mi  colega  y  de 
recomendarle  que  no  descuidatse  nada  para  el  restablecimien- 
to de  su  joven  criada.  Mientras  tanto,  un  análisis  de  orina 
habfa  proporcionado  datos  que  es  importante  señalar :  la 
fórumula  urológica  de  esta  enferma  constituía  un  tipo  que 
he  encontrado  con  mucha  frecuencia  en  el  curso  de  mis  in- 
vestigaciones. La  densidad  estaba  exagerada,  1.028  a  15®  en 
vez  de  1.018;  había  fosfaturia  (eliminación  notablemente  au- 
mentada die  ácidos  fosfóricos  absoluta  y  en  relación  a  la  ci- 
fra de  urea).  Hipercloruria  consideralble,  evaluando  la  can- 
tidad de  cloruro  sólo  y  relacionándola  con  la  cantidad  de 
urea.  Además  se  encontró  una  disminución  de  la  urea  corres- 
pondiente a  luna  elevación  del  ácido  úrico. 

En  resumen,  esta  fórmula  urológica  podía  esquematizarse 
asf :  densidad  +  ácido  fosfórica  +  cloruro  +  ácido  úrico 
+  urea. 

He  encontrado  con  mucha  frecuencia  este  cuadro  uroló- 
gico acompañando  al  síndrome  hiperclortiídirico  y  de  hiperes- 
tenia  gástrica,  con  y  sin  dilatación  del  órgano. 

Para  volver  a  la  enferma  cuya  observación  analizo»  debo 
decir  que  en  Noviembre  de  1922,  o  sea  seis  meses  después 
de  la  época  del  examen,  recibí  de  mi  colega  parisién  la  no- 
ticias de  que  su  criada,  en  pleno  brote  de  tuberculosis  agiuda, 
había  tenido  que  marchar  con  su  familia  para  ser  aten- 
dida. 

Para  la  demostración  de  mi  tesis  he  elegido  la  más  peren- 
toria y  demostrativa  de  mis  observaciones,  pero  ¡  cuántas  ve- 
oes  antes  y  después  de  éista  me  he  lenconrado  en  pr^»sencia  de 
situaciones  semejantes  en  sujetos  jóvenes ! 

Todo  lo  que  he  observado  o  aprendido  en  este  orden  de 
ideas  me  hace  ver  la  evolución  de  las  tuberculosis  con  el  as- 
pecto que  decía  Lerefait,    de    Rouen  (Congreso  de  Agosto 
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de  1921,  12.*  sesión  de  Medicina  y  dfe  Cirugía),  evolución 
condicionada,  i.**,  j>or  una  causa  eficiente,  la  contaminación 
específica  fatal  pero  no  suficiente;  2.**,  por  una  causa  deter- 
minando trastornos  funcionales  nutritivos  que  desencadena 
la  pululación  microbiana,  la  septicemia  bacilar  mortal  o  ate- 
nuada y  en  este  caso  seguida  de  localizaciones  más  o  me- 
nos temibles.  Siempre  me  ha  parecido  la  pubertad  como  un 
momento  peligroso  para  el  organismo  ya  infectado. 

Como  la  hiperclorhidria  va  acompañada  de  graves  tras- 
tornos nutritivos  que  se  asocian,  como  lo  prueba  el  análisis 
de  la  orina,  a  una  infección  hepática  y  parece  condicionar  la 
eliminación  exagerada  de  los  fosfatos  alcalinos  y  de  los  clo^ 
ruros,  me  parece  ser  la  base  del  desfallecimiento  orgánico  que 
prepara  la  movilización  del  bacilo  tuberculoso. 

Dejemos  de  lado  las  discusiones  referentes  a  la  fecha  de 
aparición  de  la  fosfaturia  en  los  tuberculosos.  Tessier  y 
Robín  consideraban  las  fosfaturia  como  complicación  obli- 
gada de  la  tuberculosis ;  Stockvis  y  Ronsin,  para  quienes 
la  eliminación  fosfá*ica  sería  normal ;  Arloing,  Dumarest, 
Maignon,  Pierret  y  Gouraud,  que  no  han  visto  más  que 
tuberculosis  hipofostáticas,  tienen  todos  rasan  porque  lo  que 
determina  el  sentido  del  periodo  fosfático  es  el  periodo  evolu-- 
tivo  de  la  tuberculosis,  Al  comienzo,  y  correspondiendo  al 
comienzo  de  exageración  de  las  funciones,  hay  siempre  fos- 
faturia ;  cuandb  la  fosfaturia  parece  normal  es  que  6e  obser- 
va el  tuberculoso  en  su  momento  de  paso  entre  la  fosfaturia 
del  comienzo  y  la  hipofosfaturia  y  el  período  precaquécitico ; 
fosfaturia  que  marca  entonces  un  esfuerzo  desesperado  del 
organismo  para  retener  sus  últimas  reservas  minerales.  Pero 
la  fosfaturia  creemos  que  se  encuentra  en  tos  avanzadas  die 
la  tuberculosis  clínica.  Si  se  la  observa  al  oomienzo  de  esta 
afección  es  porque  un  antiguo  fosfatúrico  continúa  su  des- 
nutrición fosfática  al  mismo  tiempo  que  se  hace  tuberculoco 
y  que  su  fosfaturia  es  descubierta  con  ocasión  de  la  tuber- 
culosis (i). 

La  fosfaturia  y  la  hiperclorhidria,  estos  dos  signos  de  la 
tuberculosis,  se  nos  presentan  como  ligados  uno  a  otro  y 
como  formando  parte  de  un  mismo  trastorno  del  metabolis- 
mo general.  Como  base  de  este  proceso  de  desifitegración  or- 
gánica y  de  hiperclorhidria,  parece  encontrarse  tina  pertur- 
bación nerviosa  (cuyo  tratamiento  hemos  considerado  ya)  que 

(i)  Ed.  Dehaussx,  de  Lille,  ha  puesto  al  día  esta  cuestión  (véase 
el  n.®  6  de  la  Revue  de  la  Tuherculose:  Contrihution  a  Vétude  du  chu 
misme  urinaife  dans  la   tuherculose   experiméntale  du  lapin). 
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procede  de  la  hiperestenia  nerviosa  general  por  intermedio 
del  plexo  solar,  donde  se  encuentran  y  mezclan  fibras  ner* 
viosas,  pneumpgástricas  y  simpáticas.  Este  plexo  solar,  ce- 
rebro abdominal  preside  las  funciones  motoras  y  secretoras 
del  estómago.  Cuando  una  excitación  que  parte  de  lun  nivel 
cualquiera  del  neuroeje  o  de  la  periferia  llega  a  través  de 
las  conexiones  nerviosas  a  desencadenar  la  hiperactividad  del 
plexo  solar,  la  hiperestenia  gástrica  y  la  hiipersecreción  y  la 
hiperacidez  clorhídrica  se  hallan  constituidas. 

El  conformarse  con  embeber  los  productos  que  continua- 
mente se  renuevan  de  la  hiperactividad  gástrica  por  el  golpe 
de  escoba  irritante  de  las  sales  alcalinas,  es,  pues,  peligroso 
y  descorazonante. 

Debemos  tratar  de  actuar  sobre  el  plexo  solar,  y  si  ello 
es  posible  remontar  hasta  el  trastorno  nervioso,  del  cual  no 
es  más  que  una  repercusión  la  hiperestesia  solar. 

Leven,  que  ha  sido  el  primero  en  -señalar  la  pane  prepon- 
derante del  plexo  so^ar  en  la  génesis  de  la  dispepsia,  ha  co- 
locado el  remedio  junto  a  la  enfermedad,  introduciendo  el 
bromuro  de  sodio  en  la  terapéutica  gástrica  (La  Clinique,  24 
de  Abril  de  1914).  Este  medicamento  ha  dado  a  Leven,  a 
Pron,  de  Argel,  a  Besse  y  Goutzait,  de  Ginebra,  .  exce- 
lentes resultados. 

Ya  he  demostrado  (Concours  Medical  del  20  de  Junio 
de  1920)  todo  lo  que  se  podía  esperar  en  el  píloroespasmo  del 
bromuro  de  sodio,  uno  de  los  más  potentes  modificadores  de 
la  sensibilidad  que  conocemos,  un  antiespasmódico  de  pri- 
mer orden,  un  modificador  reñejo  de  los  más  valiosos.  Este 
medicamento  -se  me  ha  revelado  como  un  regulador  de  la 
nutrición. 

A  la  banal  poción  de  bromuro  de  sodio,  cuyo  sabor  me- 
tálico y  desagradable  constituye  para  muchos  dispépticos  un 
motivo  para  no  tomarlo,  es  sustituida  la  preparación  farma- 
céutica :  caldo  bromurado  alcorurado,  conocido  con  el  nom- 
bne  de  Sedobrol.  Eista  preparación,  cuyo  nombre  no  des- 
pierta ninguna  desconfianza,  es  siempre  aceptada  y  admira- 
blemente tolerada  y  cada  día  se  utiliza  más  en  terapéutica  (i). 


(i)  Dr.  Besse  y  Goutzait,  Progrés  Medical,  1919,  n.®  48;  Dr.  G. 
Pardet,  BuU,  gen.  Thérap.,  1913,  p.  7i  ;  Dres.  Salín  y  Azémar.  Gaz. 
des  Hóp,,  París,  31  Marzo  1914 ;  iproiesor  Mayor,  Preses  Méd,,  París,, 
n  Diciembre  1913  ;  Dr.  Toulan,  Tesis  de  Montpellier,  1919 ;  Doctor 
CouRBON,  La  Medécine,  París,  Febrero  192 1  ;  Dr.  G.  Maillard,  BuII. 
Méd.,   París,    192 1,   n.<*  39;   profesor   Laignel-Lavastine,  La  Médecine, 
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El  broimiro  va  enmascarado  en  el  Sédohrol ;  se  evita  por  su 
empleo  la  prodvtcción  salivar  refleja  que  provoca  en  el  mo- 
mento de  su  ing^tión  el  bromuro  al  natural.  Eisto  es  muy 
importante ;  por  un  lado  se  evita  la  producción  salivar  abun- 
dante, que  puede  por  si  sola  desencadenar  una  crisis  de  aero- 
fagia,  y  por  otra  parte,  la  acción  sinérgica  de  las  glándulas 
salivares  sobre  las  glándulas  gástricas  no  se  produce,  lo  cual 
es  de  capital  importancia  en  estas  circunstancias. 

Por  últimOj  la  forma  aclorurada  aumenta,  como  Richet 
V  TouLOUSE  han  demostrado,  la  actividad  del  medicamento. 
HucHARD  y  FiESSiNGER  han  llamado  la  atención  de  los  prác- 
ticos sobre  este  hedho  en  su  Therapeutique  en  Vingt  Médi- 
camenU, 

Siguiendo  el  consejo  que  Leven  da,  y  pora  obtener  un 
contacto  lo  más  prolongado  pxísible  del  medicamento  con  la 
mucosa  gástrica,  administro  una  tableta  de  Sedobrol  diseul- 
ta  extemporáneamente  en  una  taza  de  agua  caliente  en  mitad 
de  la  comida. 

He  podido  continuar  el  empleo  de  este  medicamento  a  las 
dosis  de  2  y  4  tabletas  por  día,  sin  ningún  inconveniente.  In- 
cluso me  ha  parecido  que  las  erupciones  brómicas  eran  mu- 
cho más  raras  e  infinitamente  más  discretas  que  con  los  pre- 
parados ordinarios. 

¿Qué  resultado  He  obtenido  en  el  empleo  bicotidiano  del 
Sedobrol  en  la  hiperclorhidria  ?  Estos  resultados  son  totales 
y  generales. 

Desde  el  punto  de  vista  gástrico,  la  acción  del  Sedobrol 
calma  rápidamenlte  la  exageración  de  la  función  motora  y  de 
la  función  glandular.  Esta  acción  de  detención  se  produce 
únicamente  por  la  atenuación  primeramente  y  la  desapari- 
ción al  cabo  de  algunos  días,  de  todos  los  síntomns  clínicos 
debidos  al  espasmo  del  píloro ;  dificultad  de  la  deglución, 
sensación  de  contricción  faríngea,  salivación,  aerofagia  y 
doloras  pne  y  post-praudíales. 

El  despertar  nocturno  a  hora  fija,  que  se  debe  considerar 
como  un  equivalente  de  los  dolores  tardíos,  desaparece  al 
mismo  tiempo ;  lo  mismo  ocurre  con  la  falsa  sensación  de 
hambre  y,  por  último,  con  las  repercusiones  lejanas  de  la 
dispepsia :  cefaleas,  vértigos,  constipación. 

Desde  el  punto  de  pista  general  se  nota  una  sedación  in- 
esperada de  todo  el  eje  cerebro-espinal,  como  si  la  acción  hi- 

París,  I9f2i,  n.®  2  ;  Dr.  Sabatier,  Concours  Medical,  ao  Junio  1920  y 
5  Junio  192 1  ;  profesor  Rogbr,  Monde  Medical^  París,  1922,  p.  564; 
Dr.   R.  Targowla,  Prat.  Méd.  Fr,,   1922,  n.®  8,  etc.,  etc. 
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poestesiante  del  bromuro  sobre  el  plexo  solar  repercutiese  por 
medio  de  conexiones  nerviosas  y  de  la  ínter-reacción  de  los 
centros  nervioesos  unos  sobre  otros,  sobre  la  médula,  el  bulbo 
y  el  encéfalo. 

Por  lo  demás,  tenemos  un  testigo  irrecusable  de  la  acción 
medicamentosa  del  bromuro  en  las  modificaciones  aporta- 
das a  la  fórmula  urológica  y  en  los  elementos  de  esta  fórmu- 
la qae  esquematizan  los  procesos  nutritivos.  De  esta  manera 
la  fosfaturia  disminuye  al  mismo  tiempo  que  la  urea  awnen^ 
ta.  El  coeficiente  áciao-fosfórico  x  joo  de  urea  se  aproxima, 
pues,  hacia  la  normal.  Paralelamente  la  proporción  de  ácido 
úrico  desciende.  Lo  mismo  ocurre  con  la  cloruria. 

Si  se  recuerda  que  la  secreción  inicial  de  la  glándula  del 
estómago  es  una  secreción  clorurada  salina,  destinada  a  dar 
e!  ácido  clorhídrico  por  la  acción  de  los  fosfatos  sanguíneos, 
se  tiene  en  la  disminución  de  la  cloruria  y  de  la  fosfaturia  la 
prueba  innegable  del  temperamento  que  el  bromuro  de  sodio 
aporta  a  la  hiperactividad  de  los  procesos  de  desnutrición, 
cerrando  la  llave  que  la  ti iperf unción  del  estómago  había 
abierto  a  la  cloruria — testigo  de  la  rapidez  del  flujo — y  a  la 
fosfaturia — índice  dé  la  desmineralización^ — el  Sledobrol  de- 
tiene el  trabajo  de  usura  del  organismo.  De  esta  manera  se 
observa,  paralelamente  a  las  modificaciones  aparecidas  en 
la  fórmula  urológica,  o  una  detención  en  la  caída  antes  pro- 
gresiva del  peso,  o  incluso  un  ligero  aumento  de  este  peso 
y  desaparición  de  los  fenómenos  neurasténicos.  Este  último 
fenómeno  debe  ser  considerado  como  la  prueba  sensible  de 
la  cesación  de  la  fosfaturia  y  de  la  fijación  d^e  los  fosfatos  al- 
calinos en  las  células  y  en  las  fibras  nerviosas. 

Algunos  espíritus  malquerientes  habían  acusado  a  Jacquet 
de  tratar  la  sífilis  por  medio  del  limón,  porque  este  autor 
había  aconsejado  el  jugo  de  este  fruto  en  la  desinfección  de 
la  boca  y  de  los  labios  ten  casos  de  placas  mucosas.  No  se  me 
acuse  a  mí  de  tratar  la  pretu'berculosis  o  la  precaquexia  por 
el  Sedobrol.  Mi  pretensión  es  diferente  y  concluyo  diciendo : 

La  hipercloiihidría  debida  a  la  perturbación  funcional  del 
plexo  solar  en  desequilibrios  nerviosos,  creo  que  se  encuen- 
tra como  base  de  la  fosfaturia  y  de  trastornos  graves  de  la 
nutrición  y  de  la  digestión.  Abre  una  fisura  por  donde  pe- 
netra la  caquexia.  Es  buena  conducta  tratar  de  restablecer 
el  equilibrio  solar  y  taponar  esta  fisura. 

El  bromuro  de  sodio  administrado  en  forma  de  caldo  bro- 
murado  acloruradó  o  Sedobrol,  forma  siempre  aceptadla  y  de 
las  más  activas,  me  ha  parecido  ser  uno  de  los  mejores  agen- 
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tes  que  se  pueden  oponer  a  la  fiiperclorhidria,  factor  de  des- 
nutrición y  de  desmineralización.  Las  observaciones  clínicas, 
la^s  modificaciones  sobrevenidas  en  la  fórmula  urológica,  la 
cesación  del  adelgazamiento  y  en  algunos  casos  el  aumento 
de  peso,  dan  un  conjunto  de  pruebas  muy  susceptibles  para 
llevar  la  convicción  hacia  un  medicamento  de  manejo  fácil 
y  acción  siempre  constante. 


TRABAJOS     ANALIZADOS 


OBSTETRICIA  Y  GINECOLOGÍA 

(por  el  Br.  J.  Torre  Blaaoo) 


Begouin.— Flbroi^as  hemorrágiooe  y  raiUaeiofies.  Neeosidad  de  la  diia- 
teeídn  uterina  previa  (Flbromes  hetnorragiques  et  radiations.  Ne- 
oessité  de  la  dilatation  utérine  préálable). — Gynecologie  et  Obstetri- 
que,  t.  VII,  núm.  5,  1923. 

En  la  actualidad,  y  después  de  los  entusiasmas  que  la  radioterapia 
Inzo  despertar  en  los  clínicos,  que  llegaron  a  Oreer  que  constituiría  el 
ünico  medio  curativo  de  los  miomas,  parece  que  los  fibromas  en  los 
<3uales  se  debe  intentar  su  curación  por  los  rayos  X  son  aquellos  inters- 
ticiales (hemorrágicos,  recientes,  de  pequeño  o  mediano  volumen,  y  en 
las  proximidades  de  la  menopausia,  sienipre,  además,  que  sean  puros, 
es  decir,  sin  degeneración  alguna,  y  asimismo  sin  complicación  de  nin- 
gún género  yuxtauterínai.  Además,  el  diagnóstico  no  debe  ofrecer  duda 
alguna.  En  estas  condiciones,  no  cabe  duda  que  son  más  de  la  mitad 
de  los  fibromas  los  que  en  la  actuailidad  se  curan  por  la  radioterapia. 

Sin  embargo,  existe  una  variedad  de  fibromas  hemorrágicos  de  la 
menotpausia  que,  por  lo  que  antecede,  parece  que  habían  de  tratarse 
por  rayos  X,  y,  no  obstante,  no  es  así.  Se  trata  de  los  fibromas  pe- 
diculados  intracavítarios.  Teóricamente,  todos  están  conformes  en  que 
<leben  ser  operados ;  pero  en  la  práctica,  y  por  creerlos  intersticiales, 
se  someten  a  la  irradiación. 

Ni  la  palpación  abdominal,  ni  la  historia  de  las  enfermas,  ni  el  tac- 
to, pueden  a  veces  suministrarnos  elementos  suficientes  para  e^  diag- 
nóstico diferencial.  Asimismo,  la  histerometría  puede  en  ocasiones  no 
darnos  más  que  datos  confusos.  Únicamente  la  dilatación  cervical  con 
los  tallos  de  Hegar  y  bajo  anestesia  nos  permitirá  una  exploración 
<x>mípleta  de  la  cavidad  uterina  y,  por  lo  tanto,  distinguir  perfectamen- 
te un  fibroma  intersticial  que  hemos  de  tratar  por  rayos  X,  de  uno 
«ubmocoso,  que  extirparemos  quirúrgicamente. 

El  autor  justifica  todo  lo  que  sostiene  con  dos  historias  clínicas  de 
enfermas  a  las  que  después  de  unas  irradiaciones  tan  continuadas  como 
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infructuosas  fué  preciso  operar,  viéndose  que  la  causa  del  fracaso  no 
era  sino  la  naturaleza  pdipoide  de  la  tumoración,  y,  por  lo  tanto,  con- 
cluye que  siempre  que  el  diagnóstico  no  se  haga  de  una  manera  exacta 
por  otros  medios  deberemos  practicar  la  dilatación  previa  del  cuello, 
para  observar  directamente  la  cavidad  uterina  antes  de  proceder  a  la 
irradiación,  que  en  los  casos  citados  no  eerviría  absolutamente  de  nada» 
sino  para  perder  el  tiempo. 


ARCHIVOS  DE   MEDICINA, 
CIRUGÍA  Y  ESPECIALIDADES 


TRABAJOS  ORIGINALES 


LA   BEACCZÓV    BE    LA    TVBEBCVLZVA    ZV    YZTBO 
CONTBZBVCZÓV  AL  FBOBLEMA  BE  LA  AVAFZLAZZA  (i) 

por  el 
Br.  A.  Bodenaker 


Una  infección  tuberculosa  aumenta  la  sensibilidad  del  or- 
ganisimo  frente  a  la  tuberculina.  Esto  fué  observado  ya  por 
KocH,  bien  pronto  después  del  descubrimiento  de!  bacilo  de 
la  tuberculosis.  Pero  hasta  la  fecha  no  se  conoce  exacta- 
mente de  qué  depende  este  aumento  de  sensibilidad.  El  aná- 
lisis más  cuidadoso  del  suero  no  ha  permitido  encontrar  nin- 
guna substancia  característica.  La  hipersensibilidad  a  la  tu- 
berculina no  es. transmisible  a  un  organismo  sano.  Esto  re- 
presenta una  diferencia  fundamental  con  la  anafilaxia,  pues- 
to en  ella,  se  observa  siempre  la  transmisibilidad  pasiva. 
Macroscópicamente  también  se  observa  una  diferencia  entre 
las  pápulas  cutáneas  de  la  tuberculina  y  las  pápulas  séricas, 
porque  aquéllas  presentan  el  máximum  de  inflamación  en,  el 
centro  y  éstas  en  la  periferia.  Esto  quiere  decir  que  la  hiper- 
sensibilidad a  la  tuberculina  es  una  propiedad  de  las  células 
del  tuberculoso  y  no  de  su  suero. 

En  rdación  con  ello,  demostraron  en  1907  Pirquet,  Wolf- 
EiSNER,  Calmette,  etc.,  la  hipersensibilidad  de  la  piel,  de 
las  mucosas  y  del  tejido  celular  subcutáneo  de  los  tubercu- 
losos, a  la  tuberculina.  Más  tarde  fuimos  conociendo  las  ex- 
cepciones  de  esta   reacción.    Recordaremos   las   alteraciones 

(i)  Trabajo  presentado  al  Concurso  d'e  Archivos  de  Medicina,  Ciru- 
gía Y  Especialidades  en  k>s  países  de  había  allemiana  y  qxie  ha  merecido 
menicd<5in  honorífica). 
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de  estas  propiedades  de  la  piel  en  la  ictiosis,  el  sarampión, 
el  periodo  de  incubación  de  la  escarlatina,  en  la  fiebre  recu- 
rrente, en  el  embarazo.  La  caquexia  general,  el  tratamiento 
específico  y  la  influencia  en  uno  u  otro  sentido  del  sistema 
nervioso  vegetativo,  sobre  el  proceso  reaccionall,  impiden'  o 
dificultan  la  apreciación  de  las  reacciones  de  hipersensibili- 
dad  de  la  piel,  puesto  que  la  tuberculina  también  irrita  los 
vasomotores.  Sin  embargo,  en  la  generalidad  de  los  casos 
se  puede  apreciar  el  aumento  de  irritabilidad,  por  la  sensibi- 
lidad del  organismo  tuberculoso  a  í^s  pequeñas  dbsis  de  tu- 
berculina. Si  «sto  sucede  oon  las  células  de  la  pie^l,  de  las 
mucosas,  del  tejido  celular  subcutáneo  y  de  los  diferentes 
órganos,  sería  muy  extraño  que  no  sucediese  también  con 
los  glóbulos  rojos. 

El  glóbulo  rojo  que  circula  en  la  sangre  humana  no  es, 
realmente,  una  célula  en  el  verdadero  sentida  de  la  palabra. 
Ha  perdido  su  núcleo,  en  opinión  de  la  mayoría  de  los  auto- 
res, por  disolución.  Gracias  a  la  composición  coloidal  del 
plasma,  adecuada  a  la  constitución  coloidal  del  hematíe,  pue- 
de éste  conservar  su  forma  y  ejercer  su  función  de  acarrear 
oxígeno.  Pero  si  se  altera  el  equilibrio  estabilizado  entre  los 
coloides  álbum inoideos  del  corpúsculo  y  el  medio  de  disper- 
sión, sobreviene  la  disolución.  Esto  ocurre  en  la  lisís  en  so- 
luciones sa'tina's  hipo  o  hipeiliónicas  que  siguen  las  leyes  de 
la  ósmonis  ;  esto  ocurre  también  en  la  lisis  por  los  ácidos  y  asi- 
mismo en  la  hemolisis  por  la  saponina.  En  este  caso  un  li- 
poide,  la  colesterina,  por  una  afinidad  más  fuerte,  es  arran- 
cado del  glóbulo  rojo  y  todo  el  edificio  se  desmorona,  ósmo^ 
sis,  adsorción  y  absorción  determinan  la  separación  del  com- 
plejo coloidal,  la  precipitación  o  la  lisis. 

Si  mezclamos  tuberculina  con  glóbulos  rojos  en  una  so- 
lución hipotónica,  la  tuberculina  inhibe  la  hemolisis  :  esto  lo 
he  observado  con  la  Alt-Tuberculin  y  la  Neu-Tuberculih. 
Pero,  de  aquí  en  adelante,  siempre  que  hablemos  de  tubercu- 
lina nos  referiremos  a  la  Alt-Tuberculin  (tuberculina  de 
KocH,  HocHST,  obtención  núm.  52). 

La  sangre  citratada  (2  :  8)  mezclada  a  partes  iguales  con 
una  solución  de  tuberculina  al  i  por  10  en  agua  destilada, 
no  presenta  ningún  fenómeno  de  hemolisis.  A  una  dilución 
de  I  por  100,  la  hemolisis  es  completa.  Entre  estos  extremos 
se  observan  gradaciones  sometidas  a  diferencias  individua- 
les. En  tres  casos  en  que  empleamos  sangre  citratada  proce- 
dente de  una  placenta,  se  presentó  la  hemolisis  a  una  dilu- 
ción del  I  :  30 ;  en  un  caso  de  tuberculosis  de  pronóstico,  muy 
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ibenigno,  al  i  :  8o ;  en  un  diabético  al  i  :  40 ;  en  un  caso  de 
sífilis  cerebral,  aí  i  :  100.  Al  microscocopio  se  pueden  apre- 
ciar en  los  glóbulos  rojos  diferencias,  según  sean  conserva- 
dos en  solución  fisiológica  de  cloruro  sódico  o  en  una  mez- 
cla de  tuberculina  no  hemolizante.  En  este  último  caso  están 
más  claramente  contorneados  y  se  presentan  sembrados  como 
de  pequeñas  tumoraciones.  Según  este  aspecto  microscópi- 
vco,  el  obstáculo  a  la  hemolisis  parece  consistir  en  un  endu- 
recimiento y  retracción  de  la  membrana  o  del  estroma. 

Para  ver  si  el  alimento  de  resistencia  a  las  soluciones 
salinas  hipotónicas  que  experimentan  los  glóbulos  rojos,  tiene 
una  .solución  para  la  cuña  .del  calorímetro,  y  por  dilución  al 
algún  valor  pronóstico,  me  procuré  dos  series  de  soluciones 
<ie  cloruro  sódico  (según  la  técnica  de  Hamburger)  de  0,26 
a  0,62.  En  una  serie  de  tubos  de  ensayo  se  puso  sangre  ci- 
tratada  sin  tuberculina,  en  la  otra  con  tuberculina.  Una  san- 
are de  cobaya  normal  no  mostró  ninguna  modificación  de 
resistencia ;  un  cobaya  tuberculoso  mostró,  tres  semanas  des- 
pués de  la  infección,  un  aumento  de  resistencia  ;  otro  cobaya 
^n  las  mismas  condiciones,  ino.  La  sangre  del  cordón  aimbi- 
iical  no  presentó  ningún  aumento  de  resistencia.  En  la  san- 
gre de  individuos  con  tuberculosis  pulmonares  abiertas,  tan 
pronto  se  encontró  modificación  de  resistencia  como  no  se 
encontró  ninguna.  No  se  puede  atribuir  al  resultado  de  esta 
prueba  ninguna  importancia  para  el  pronóstico. 

Para  llevar  a  cabo  un  examen  cuantitativo  del  fenómeno, 
he  determinado  el  grado  de  la  hemolisis,  según  el  procedi- 
miento de  Arrénius  y  Lummerzheim,  con  ayuda  del  colorí- 
metro de  AuTHENRiETH  y  Konigsberger.  La  sangre  fué  des- 
fibrinada  agitándola  con  cuentas  de  vidrio  y  privada  de  sue- 
ro por  centrifugación,  aspiración  y  lavado  con  suero»  fisio- 
lógico al  9  por  1. 000.  Con  agua  destilada  se  obtuvo 
una  solución  para  la  cuña  del  colorímetro,  y  por  dilución  al 
10,  20,  30,  40,  50,  60,  70,  80,  90  por  100  se  averiguó  el  grado 
de  hemolisis  en  la  escala  del  colorímetro.  2  c.  c.  de  la  sus- 
pensión de  glóbulo;^  en  solución  de  cloruro  sódico  al  7,5  por 
1. 000,  fueron  mezcllad'Ois  con  dosis  decrecientes  de  tuberculina 
de  0,25  a  0,001  en  una  serie  de  tubos  de  ensayo,  durante  dos 
horas  hemolizándolos  después  con  2  c.  c.  de  agua  desti- 
lada. En  una  segunda  serie  fueron  hemolizados,  como  tér- 
mino de  comparación,  los  glóbulos  rojos  con  tuberculina  y 
suero  sanguíneo  a  partes  iguales.  Esta  segunda  serie  conte- 
nía la  mitad  de  tuberculina  que  la  primera.  A  ella  se  había 
;añadido  un  nuevo  factor  inhibidor  de  la  hemolisis  :  el  suero 
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sanguíneo.  Los  resultados  han  sido  representados  en  forma 
gráfica,  correspondiendo  las  abscisas  a  la  concentración  de' 
tuberculina  o  del  tuberculina-suero,  y  las  ordenadas  al  grado 
de  hemolisis. 

Así  he  obtenido  i6  curvas,  de  las  cuales  9  corresponden 
a  individuos  con  tuberculosis  pulmonares  abiertas. 

Las  curvas  correspondientes  a  los  tuberculosos,  como  se 
observa  en  la  figura   i   (tuberculosis  hiperplásica),   demues- 
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Fig.   I. 

tran  que  la  inhibición  de  la  hemolisis  por  la  tuberculina  de- 
pende de  la  cantidad  de  tuberculina  añadida.  Si  con  la  tu- 
berculina pura  comienza  en  la  dilución  0,075,  con  la  tubercu- 
lina-suero, que  contiene  la  mitad  de  tuberculina,  comienza 
en  0,15.  En  un  hombre  de  sesenta  años,  afecto  de  ciática,  la 
curva  fué  inversa  (fig.  2).  Comenzó  la  hemolisis  en  la  serie 
correspondiente  a  la  tuberculina,  en  0,1  ;  en  la  serie  tubercu- 


Fig.  2. 

lina-suero  comenzó  en  0,025.  En  este  caso  constituyó,  por 
consiguiente,  el  suero  una  protección  más  eficaz  que  la  tu- 
berculina. Entre  diez  y  siete  casos,  ninguno  de  los  cuales 
ten:«a  una  tuberculosis  abierta  de  diagnóstico  evidente,  he  en- 
contrado solamente  dos  curvas  parecidas.  En  6  curvas  se  cru- 
zaron las  líneas  de  la  tuberculina-suero  y  de  la  tuberculina 
pura,  una  o  varias  veces. 

líi   mismo  tipo  de  curva  que  en  las  nueve  tuberculosis 
pulmonares  abiertas,  es  decir,  pronunciada  inhibición  de  la 
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hemolisis  por  la  tuberculina  y  escasa  inhibición  por  el  suero, 
encontramos  en  un  caso  de  carcinoma  de  pulmón,  otro)  de  leu- 
cemia grave,  otro  de  iritis  recidivante,  otro  de  opacidad  del 
cuerpo  vitreo,  de  naturaleza  desconocida ;  un  caso  de  asma 
con  fuerte  reacción  permanente  de  Pirquet,  un  caso  de  afec- 
-ción  vesical,  dos  embarazadas  en  el  noveno  mes  y  un  caso 
•de  neurosis  consecutiva  a  extirpación  total  de  anejos  con  in- 
tensos signos  de  af unción  ovárica.  Aun  cuando  algunos  de 
estos  casos  puedan   relacionarse   quizá  con   la  tuberculosis, 
mostraron  claramente  las  autopsias  de  los  casos  de  cáncer 
de  pulmón  y  de  leucemia,  que  con  esta  prueba  no  diagnosti- 
camos la  tuberculosis,  sino  ciertas  aUeraciones  físicas  de  los 
glóbulos  rojos  que  se  observan  frecuentemente  en  la  tubercu- 
losis. También  el  examen  de  ía  velocidad  de  sedimentación 
<le  la  sangre  proporciona  los  mismos  datos  en  la  tuberculo- 
sis, embarazo  y  enfermedades  consuntivas.  La  hemolisis  por 
el  agua  es  un  proceso  demasiado  complejo  para  que  su  inhi- 
bición pK>r  la  tuberculina  pueda  considerarse  como  manifes- 
tación de  hipersensibilidad.  Este  método  permitirá,  sin  em- 
bargo, una  graduación  de  las  diferentes  tuberculinas,  cuando 
se  haya  conseguido  aislar  suficientemente  la  parte  específica 
<le  la  tuberculina.  Entonces  podremos  también,  gracias  a  este 
método,  apreciar  la  influencia  de  los  diferentes  sueros  sobre 
los  glóbulos  rojos.  Para  llegar  a  una  reacción  de  hipersen- 
sibilidad debemos  primero  reducir  el  número  de  incógnitas. 
En  el  glóbulo  rojo  distinguimos  dos  fracciones  albumi- 
Tioideas,  la  fracción  colorante  y  la  plástica :  la  hemoglobina 
y  el  estroma.  Ya  dijimos  al  hablar  del  aspecto  microscópico 
<|ue,  en  lo  que  se  refiere  a  la  inhibición  de  la  hemolisis,  exis- 
ten estrechas  relaciones  entre  las  albúminas  del  estroma  y  la 
tuberculina.  Hay  que  admitir  que  la  tuberculina  determina 
una  cierta  precipitación  de  las  albúminas  hidrofílicas  del  es- 
troma y  determina  así  la  separación  del  complejo  coloidal 
que  representa  el  glóbulo  rojo.  Lo  mismo  ocurre  con  la  fenil- 
hidrazina  y  substancias  análogas,  que  determinan  un  aumen- 
to de  resistencia  del  glóbulo  rojo  frente  a  las  soluciones  hi- 
potónicas.  Esta  separación  del  complejo  puede  llegar  incluso 
a  la  desintegración  de  la  hemoglobina  sin  que  tengamos  que 
suponer  necesariamente  una  relación  directa  entre  el  agente 
y  dicha  substancia  colorante.  El  hecho  de  que  el  calcio  pueda 
modificar  la  hipersensibilidad  de  las  células  y  el  con^imien- 
to  de  las  relaciones  entre  el  calcio  y  la  tensión  superficial  de 
las  células  permiten  sospechar  que  en  la  reacción  de  hiper- 
sensibilidad desempeñan   el    principal   papel    las   albummas 
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plásticas  (estroma).  En  sus  investigaciones  sobre  el  mecanis- 
mo de  la  hemolisis  por  ila  acción  de  los  iones,  insiste  Haffner 
sobre  la  separación  de  las  fra<x:iones  albuminoideas  del  gló- 
bulo rojo  y  su  especial  importancia. 

Como  final  de  este  trabajo  he  obtenido  por  medio  de  una 
sal  fosfática  dos  series  de  hidrógeno-iones  de  lo  c.  c.  cada 
una  (0,5  p«  hasta  3,2  p»).  Los  glóbulos  rojos  fueron  centri- 
fugados y  lavados  con  una  solución  fosfática  débilmente  al-^ 
calina  (7p").  Con  esta  solución  se  hicieron  suspensiones  de- 
glóbulos  rojos  al  5  ó  10  por  100.  En  cada  tubo  de  cada  serie 
se  puso  0,2  de  esta  suspensión.  A  10  c.  c.  de  emulsión  de- 
glóbulos  rojos  se  añadieron  dos  gotas  de  tubercu'Iina  (AT  de 
Koch).  Después  de  una  hora  se  puso  la  segunda  serie  de 
H-iones  en  presencia  de  la  mezcla  de  tuberculina-glóbulos 
rojos.  Dos  días  después  se  observó  el  resultado,  anotando  la 
aliteración  de  la  substancia  colorante,  la  lisis  y  la  aglutina- 
ción espvecialmente.  Entonces  fueron  sumergidas  ambas  se- 
ries en  un  baño  de  agua  de  56-58",  después  de  añadir  i  c.  c. 
de  solución  de  cloruro  sódico  al  0,9  por  100.  Se  observó  en- 
tonces el  precipitado  que  se  produjo  en  una  parte  de  los  tu- 
bos. La  prueba  constó,  por  consiguiente,  de  dos  partes.  En- 
la  primera  comprobamos  una  separación  del  complejo  coloi- 
dal por  los  aniones  y  cationes  de  la  solución  fosfática  ;  en^ 
la  segunda,  las  albúminas  hidrófilas  del  estroma  pasan  al  es- 
tado hidrófobo. 

Por  el  momento  nos  interesa  exclusivamente  Ja  segunda 
parte  de  la  prueba.  Ya  la  primera  experiencia  me  confirmó» 
en  mi  sospecha  de  que  la  hipersensibilidad  está  relacionada 
con  una  alteración  demostrable  de  la  capacidad  de  absorción- 
de  agua,  de  las  albúminas  del  estroma  del  glóbulo  rojo,  asf 
como  de  la  membrana  celular.  En  la  tuberculosis  hiperplás- 
tica  se  pudo  comprobar  por  el  lado  ácido,  un  desplazamiento 
de,  la  precipitación  hacia  la  izquierda,  y  en  relación  con  ello 
una  desviación  por  el  lado  alcalino,  hacia  Ja  derecha.  La 
energía  de  los  individuos  sanos  debe  quizá  considerarse  apar- 
te de  la  de  los  individuos  caquécticos. 

He  examinado  hasta  ahora  diez  y  siete  casos.  De  éstos 
ocho  tenían  tuberculosis  pulmonares  abiertas ;  cinco  casos  de 
tuberculosis  hiperplásticas,  de  pronóstico  favorable,  mostra- 
ron un  claro  desplazamiento  y  extensión  de  la  zona  de  pre* 
cipitación.  Un  caso  de  tuberculosiis,  fstllecido  recientemente  de 
meningitis  y  uno  de  tuberculosis  pulmonar  febril  y  exudativa,, 
con  cavernas,  reaccionaron  en  sentido  negativo.  De  los  otros 
nueve  casos  solamente  reaccionaron  en  sentido  positivo  un 


—  247  — 

«nfermo  de  asma,  que  con  el  Pírquet  presentó  uña  reacción 
duradera  y  un  caso  de  fístula  de  ano  con  conjuntivitis  flic- 
tenular.  Los  demás  enfermos,  que  reaccionaron  negativamen- 
te, fueron  :  un  caso  de  coxitis,  uno  de  caries  vertebral  con 
absceso  frío,  otro  de  asma  bronquial,  otro  de  embarazo,  de 
anemia  industrial,  de  urticaria,  de  neurosis.  La  técnica  de  la 
reacción  está  sometida  aún  a  extensos  trabajos  de  laborato- 
rio. Publicamos  aquí  solamente  lo  esencial  del  proceso.  Se 
trata  de  una  extensión  de  la  acción  reactiva  del  punto  iso- 
eléctrico, en  caso  de  existencia  de  una  hipersensibilidad.  La 
extensión  corresponde  a  una  expulsión  de  agua.  Si  se  pone 
una  disolución  de  gelatina  en  agua  en  una  serie  de  concen- 
traciones iónicas,  se  puede  demostrar  cómo  por  la  adición  de 
alcohol  (es  decir,  una  deshidratación)  se  extiende  la  sensibi- 
lidad de  la  zona  de  precipitación.  Con  este  proceso  de  des- 
hidratación está  relacionada  la  acción  diurética,  frecuente- 
mente observada  con  la  tuberculina.  Esta  reacción  no  de- 
muestra una  oposición  entre  la  hipersensibilidad  a  la  tu- 
berculina y  la  anafijlaxia,  transmisible  pasivamente.  Sirva 
para  ello  el  siguiente  ejemplo. 

El  30-XII-22,  sufrieron  cinco  obreros,  al  destapar  un 
tubo  de  clorobenzol,  quemaduras  más  o  menos  extensas  en 
la  piel  de  la  cara,  párpados  y  conjuntiva.  Las  quemaduras 
curaron  en  pocos  días.  Pero  en  la  tarde  .del  8-I-23,  después 
de  haber  vuelto  ya  al  trabajo,  sufrió  el  obrero  H.  una  tu- 
mefacción acompañada  de  picor  que  se  extendió  rápidamen- 
te por  la  frente,  nariz,  manos,  antebrazo  y  región  superior 
del  tórax.  Las  zonas  de  piel  enrojecida  y  tumefacta  exuda- 
bai^  y  curaron  muy  lentamente.  Solamente  el  3-II  pudo  vol- 
ver al  trabajo.  El  10-I-23,  la  fórmula  leucocitaria  era: 
P-  N.,  73,5  por  100;  L.,  11,5  por  100;  E,  7  por  100;  Mo., 
6  por  100,  y  Ma.,  2  por  100.  No  había  ninguna  duda  sobre 
él  diagnóstico  de  dermatosis  aguda  anafiláctica.  El  2-II-23 . 
tomé  sangre  de  una  vena  del  bra^o  y  obtuve  tres  series  de 
concentraciones  iónicas,  una  con  hematíes  mormales,  otra 
con  glóbulos  rojos  y  tuberculina  y  la  tercera  con  glóbulos  ro- 
jos y  cloroben\zol .  Para  obtener  esta  última  añadí  una  gota 
de  clorobenzol  a  10  c.  c.  de  solución  fosfática  (7  pH).  Como 
el  clorobenzol  apenas  es;  soduble  en  el  agua,  la  gota  cayó  has- 
ta el  fondo  del  tubo  de  ensayo.  Suponiendo  que  la  solución  de 
clorobenzol  era  ya  bastante  concentrada,  tomé  algunas  horas 
después  dos  gotas  del  Jíquido,  para  hacer  la  suspensión  de 
glóbulos  rojos.  El  4.II  observé  el  resultado.  Entre  Ha  serie  con 
glóbu'íos  rojos  normales  y  la  de  glóbulos  rojos  con  tuberculiza 
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no  se  pudo  observar  ninguna  diferencia.  Pero  entre  los  glóbu- 
los rojos  con  olorobenzod  y  las  otras  dos  series,  se  observaba 
claraímente  por  el  lado  ácido  un  desplazamiento  hacia  la  iz- 
quierda, como  hemos  descrito  en  la  hipersensibilidad  a  la 
tuberculina.  Faltaba  este  desplazamiento  en  los  dos  casos  de 
control.  Esto  me  denxostró  que  la  urticaria  era  la  consecuen- 
cia de  una  hipersensibilidad  al  clorobenzol.  Este  caso  confir- 
ma la  exactitud  de  las  ideas  antes  expuestas  sobre  la  hiper- 
sensibilidad a  la  tuberculina. 

Resumen. — La  tuberculina  inhibe  la  hemolisis  por  hacer 
pasar  a  una  fase  hidrófoba  las  albúminas  hidrófilas  del  es- 
troma.  De  este  modo  disocia  el  complejo  coloidal  del  glóbulo 
rojo. 

En  los  tuberculosos  con  buen  pronóstico  se  encuentra 
un  desplazamiento  y  extensión  de  la  precipitación  de  las  al- 
búminas del  estroma,  en  la  serie  de  concentraciones  iónicas. 
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La  terapéutica  de  las  hemoptisis  pasa  por  ser  una  de  las 
más  enojosas.  Reconocemos  que  hay  casos  en  los  cuales  los 
medicamentos  conocidos  hasta  hoy,  apenas  sirven  de  nada. 
Existen  y  existirán  siempre  hemoptisis  contra  las  cuales  no 
podemos  nada.  Pero  dejando  esto  de  lado,  creemos  que  la 
mayoría  de  las  hemoptisis  pueden  ser  tratadas  con  éxito.  Los 
numerosos  fracasos  que  han  podido  hacer  al  médico  algo  es- 
céptico,  ¿  no  provendrían  simplemente  de  que  se  aplica  el  mis- 
mo tratamiento  a  todos  ?  En  el  curso  de  este  artículo  veremos 
<jue  un  tratamiento  ómnibus  es,  no  sólo  inútil,  sino  que  puede 
ser  peligroso. 

Estableceremos  desde  el  comienzo  dos  reglas  obtenidas  del 
empirismo  :  el  tratamiento  debe  ser  preventivo.  Debe  ser  con- 
ducido según  las  indicaciones,  investigadas  diariamente  con 
un  aparato  para  medir  la  tensión  arterial. 


TRATAMIENTO  PREVENTIVO 

Las  condiciones  higiénico-dietéticas  convenientes,  la  elec- 
ción de  un  clima  apropiado  y  algunos  consejos  de  prudencia 
pueden  hacer  mucho  para  evitar  la  reaparición  de -las  hemop- 
tisis. 

Así,  se  desaconsejarán  los  paseos  a  pleno  sol,  la  estancia 
cerca  del  mar.  Los  hipertensos,  sobre  todo,  son  sensibles  a  la 
menor  falta  del  régimen,  a  la  menor  infracción.  Una  alimen- 
tación en  la  que  entre  demasiada  carne  puede  ser  peligrosa. 
Las  grandes  alturas,  como  también  la  vecindad  del  mat  nos 
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parecen  formalmente  contraindicadas  para  los  enfermos  cuya 
presión  arterial  es  elevada. 

Para  los  hipotensos  hemoptoicos  se  han  aconsejado  los 
climas  marinos  atenuados  (Arcachón,  Málaga).  Por  nuestra 
parte  persistimos  en  defender  la  vecindad  del  mar  para  estos 
enfermos.  En  Francia  es  clásico  enviarlos  a  los  climas  de  lla- 
nura. Pau  y  Cambo  están  verdaderamente  especializados  para 
tratar  esta  temible  complicación  de  la  enfermedad. 

Puede  prevenirse  la  vuelta  de  las  hemoptisis  menstrualesí 
dando  a  la  enferma  emenagogos  (extracto  de  ovario,  soluciones 
glicerinadas  de  ovario,  etc.)  y  cambiando  cada  dos  o  tres  me- 
ses el  producto  ordenado.  Se  le  prescribe  diez  días  antes  de 
la  llegada  presumida  de  la  regla.  Esta  terapéutica  preventiva 
se  completará  por  baños  de  pies  calientes,  salinos,  dos  veces  « 

por  día  durante  este  periodo. 


TRATAMIENTO   CURATIVO 

Son  bien  conocidos  los  cuidados  inmediatos  que  hay  que 
tener  con  un  tuberculoso  que  expectora  sangre.  Consisten  en 
colocar  al  enfermo  en  decúbito  dorsal,  con  la  cabeza  suficien- 
temente levantada  para  que  la  expectoración  sea  fácil.  Se  co- 
locan compresas  de  agua  fría  en  el  pecho  y  revulsivos  a  las 
piernas.  Si  la  hemoptisis  es  demasiado  grande,  se  aplica  una 
banda  de  franela  en  la  raíz  de  los  cuatro  miembros,  apretán- 
dola suficientemente  para  detener  la  circulación  de  retorno^ 
Una  vez  hecho  esto,  antes  de  intervenir  de  una  manera  real- 
mente médica,  debe  investigarse  la  tensión  arterial.  Aconseja- 
mos de  preferencia  el  oscilómetro  del  profesor  PachoNi  de 
Burdeos,  más  cómodo  de  manejar  que  los  aparatos  ausculta- 
torios  en  enfermos  a  los  que  hay  que  tener  en  una  inmovilidad 
absoluta. 

El  tratamiento  será  totalmente  diferente  según  la  cifra  que 
alcance  la  presión  arterial. 

a)     La  presión  arterial  es  elevada. 

Para  tratar  la  hemoptisis  causada  por  una  contracción  car- 
diaca demasiado  fuerte  o  debida  a  la  alteración  funcional  de  la 
permeabilidad  arterial,  tenemos  un  medicamento  enérgico. 
Nos  referimos  a  la  emetina. 

La  emetina  se  ha  empleado  siempre.  A  algunos  les  ha  pa- 
recido que  su  acción  era  muy  inconstante.  Es  exacto  decir  que 
las  hemoptisis  que  sobrevienen  en  hipotensos  o  en  cavitarios 
no  pueden  ser  detenidas  por  este  producto.  Pero  cuando  se 
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trata  de  un  hipertenso,  la  emetina  tiene  una  acción  casi  espe- 
cífica. Su  influencia  se  deja  sentir,  cualquiera  que  sea  la  causa 
de  la  hipertensión  y  no  solamente  sobre  la  hipertensión  pura. 

La  aplicación  de  la  emetina  se  hará  con  el  oscilómetro  en 
mano.  Se  comenzará  por  una  inyección  intramuscular  de  4  cg. 
Se  renovará  esta  dosis  dos  o  tresi  veces  al  día.  En  cuanto  la 
tensión  baje  se  disminurán  las  dosis,  pero  no  se  detendrá  de- 
masiado rápidamente  la  medicación.  Una  vez  terminada  la 
hemoptisis,  se  continuará  con  la  emetina. 

Nunca  hemos  tenido  accidentes  con  esta  técnica.  Sin  em- 
bargo, no  se  debe  pasar  de.  la  dosis  de  un  i  g.  por  serie. 

A  esta  medicación  se  añadirá  simplemente  una  pequeña 
purga  de  sulfato  de  sosa  tomada  todas  las  mañanas.  Por  últi- 
mo, no  se  inmolizará  demasiado  tiempo  al  enfermo. 

Toda  otra  medicación  nos  parece  superflua.  Incluso  cree- 
mos que  se  debe  hacer  un  pronóstico  muy  reservado  cuando 
la  emetina  no  tiene  acción.  En  todo  caso  la  adrenalina  está 
formalmente  contraindicada. 

b)     La  presión  arterial  es  baja  o  media. 

Tenemos  que  confesar  que  pKx:o  podemos  contra  la  hemop- 
tisis que  se  presenta  en  estos  enfermos.  Será  útil  informarse 
de  si  durante  las  hemoptisis  anteriores  algún  medicamento 
ha  parecido  tener  una  acción  favorable. 

Así,  la  ergotina,  que  ha  pasado  mucho  de  moda,  inos  ha 
parecido  actuar  en  algunos  casos,  pocos  en  verdad.  Bezan- 
90N  ha  señalado  últimamente  lo  mismo.  Por  lo  tanto,  no  es 
un  producto  que  se  deba  abandonar.  Se  prescribirá  la  ergo- 
tina a  razón  de  dos  amf>ollas  |>or  día  y  se  hará  tomar  al  mis- 
mo tiempo  la  papilla  siguiente : 

Ergotina  2  gramos. 

Cloruro  de  calcio  6  — 

Jarabe  de  Grand  Consoude 30  — 

Agua  150  — 

Una  cucharada  grande  cada  dos  'horas. 

Los  vasodilatadores  periféricos  parecen  de  un  empleo  ló- 
gico, puesto  que  conservan  la  sangre  en  la  gran  circulación 
a  expensas  de  la  pequeña.  Sin  embargo,  son  muy  desigua- 
les en  los  enfermos  de  tensión  baja. 

Entre  éstos  el  nitrito  de  amtlOf  respirado  bruscamente, 
puede  actuar  en  las  pequeñas  hemoptisis.  Pero  en  los  «r- 
cidentes  de  alguna  importancia  nos  ha  parecido  que  rarerlrt 

La  ipeca  es  un  descongestionante  enérgico  y  un  hipiMPn- 
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sor  superior  al  nitrito  de  amilo  o  el  extracto  de  muérdago. 
Sabido  es  cómo  se  receta :  tres  dosis  de  50  cg.  tomadas  con 
un  ix)co  de  agua  con  media  hora  de  intervalo.  Su  acción, 
por  los  vómitos  que  provoca,  es  impresionante  y  fatiga  al 
enfermo.  Si  la  ipeca  puede  parecer  indicada  en  las  formas 
congestivas,  está  completamente  contraindicada  en  los  suje- 
tos poco  resistentes  o  en  los  cavitarios.  De  una  manera  ge- 
neral, no  aconsejamos  su  empleo  por  los  médicos  prácticos. 

Los  vasoconstrictores  tienen  mala  reputación.  La  adre- 
nalina se  debe  desechar  completamente.  Nosotros  la  cree- 
mos capaz  de  causar  en  inyección  subcutánea,  por  sí  sola, 
hemoptisis. 

La  digital  actúa  en  algunos  nerviosos  de  pulso  rápido 
y  asistólicos. 

La  quinina  se  ha  abandonado  casi  completamente. 

Por  lo  tanto,  sólo  queda  por  ensayar  la  ergotina. 

Creemos  que  los  coagulantes  son  los  medicamentos  de 
elección  en  los  enfermos  deí  que  estamos  tratando.  El  clo- 
ruro de  calcio  tomado  por  la  boca  nó  es  muy  activo.  Sería 
más  enérgico  en  inyecciones  intravenosas  a  la  dosis  de  50 
por  ICO  (i  a  2  c.  c).  Desgraciadamente,  la  inyección  es  de- 
licada. 

El  coaguleno  Ciba,  extracto  de  plaquetas,  se  emplea  fre- 
cuentemente por  los  médicos  españoles.  No  tenemos  una 
experiencia  suficiente  de  este  producto. 

El  suero  gelatinado  y  la  retro-pitruitrina  gozan  actual- 
mente del  favor  de  los  especialistas. 

El  suero  gelatinado  se  emplea  en  Francia  a  la  dilución 
del  2  por  100  (100  a  150  c.  c).  En  España,  a  la  dilución  del 
10  por  100  (40  c.  c). 

La  retro-pituitrina  aumenta  la  tensión  de  la  circulación 
periférica  y  disminuye  la  de  la  circulación  pulmonar.  Tiene 
además   propiedades   coagulantes    innegables. 

Puede  ser  administrada  por  vía  venosa  o  en  inyección 
intramuscular. 

La  vía  venosa  es  indudablemente  la  más  activa.  Por  lo 
tanto,  se  le  reservará,  sobre  todo,  para  las  hemoptisis  gra- 
ves. Tenemos  costumbre  de  utilizar  ampollas  de  hipófisis 
Choay  (de  París).  Existen  necessaires  que  dan  el  producto 
a  la  dilución  conveniente  (un  cuarto  de  lóbulo  posterior  de 
hipófisis  en  10  c.  c.  de  suero  fisiológico).  La  inyección  debe 
ser  practicada  muy  lentamente  y  durará  cinco  minutos  por 
lo  menos.  Es  interesante  el  renovarla  una  o  dos  veces  cada 
veinticuatro  horas.    La    inyección    intramuscular   del   mismo 
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producto  no  diluido  (medio  lóbulo  posterior  de  hipófisis  de 
buey)  se  considera  generalmente  como  menos  activa.  Este 
es  también  nuestro  parecer.  Pero  pensamos  como  M.  P» 
Weil  (La  Médecine,  Mayo  1923)  que  da  buenos  resultados, 
a  condición  de  renovarla  dentro  .del  día  o  al  día  siguiente. 
En  resumen  :  no  parece  que  la  hemoptisis  quede  en  to- 
dos los  casos  fuera  del  alcance  de  los  recursos  terapéuticos. 
Cuando  va  acompañada  de  hipertensión  tenemos  la  emetina. 
Cuando  hay  hipotensión,  el  suero  gelatinado  y  la  hipófisis 
dan  generalmente  resultados  satisfactorios.  No  hemos  habla- 
do de  la  morfina.  Sólo  se  la  debe  dar  con  prudencia,  por- 
que dificulta  la  expectoración  y  facilita  la  producción  de  em- 
bolias bronquiales.  Pero  si  el  enfermo  tose  mucho,  no  hay 
que  dudar  en  emplearla.  Las  sacudidas  que  la  tos  imprime 
al  diafragma  y  al  pulmón  desplazan  continuamente  el  coá- 
gulo e  impiden  que  realice  su  papel  obturador.  Incluso  se 
podrá  darla  sistemáticamente,  por  lo  menos  a  pequeñas  do- 
sis para  provocar  un  sueño  reparador.  Para  evitar  el  haci- 
namiento bronquial  será  bueno  que  el  enfermo  haga  inha- 
laciones  continuas  de   oxígeno  (Dumarest). 


TERAPÉUTICA    PARTICULAR   PARA    CIERTAS    HEMOPTISIS 

La  hemoptisis  del  cavitario, — Las  terapéuticas  que  acaba- 
mos de  indicar  resultan  ineficaces  para  las  hemoptisis  que 
se  presentan  en  un  cavitario.  Conocida  es  su  gravedad.  El 
enfermo  echa  oleadas  de  sangre  por  la  boca  y  por  la  nariz. 
Si  la  hemoptisis  no  es  mortal  d'emblée,  hay  que  practicar 
el  pneumotórax  artificial  (temporal  si  el  lado  opuesto  se 
halla  afectado).  La  cantidad  de  gas  a  inyectar  debe  ser  im- 
portante. Deben  inyectarse  600  c.  c.  por  lo  menos.  La  ac- 
ción es  inmediata.  Si  la  sangre  reaparece  al  día  siguiente  se 
practicará  de  nuevo. 

Para  la  hemoptisis  menstrual  bastará  como  medicación  los 
extractos  de  ovario  y  aplicaciones   de  compresas  calientes 
en  el  bajo  vientre.  Pero  se  debe  procurar  que  la  enferma  per- 
manezca el   menor  tiempo   posible  en  reposo  absoluto.  Sin 
embargo,  no  llegamos  a  dejarla  en  pie  y  continuar  su  cura 
activa  moderada,  como  lo  hacía  Sabourin.  El  primer  día  de 
la  hemoptisis  acostamos  a  la  enferma,  sin  ordenar,  sin  em- 
bargo, la  inmovilidad  absoluta.  Sólo  al  día  siguiente  auto- 
rizamos que  se  levante  algunas  horas,  con  un  esfuerzo  mí- 
nimo. 


•-: 


TRABAJOS      ANALIZADOS 


APARATO   CIRCULATORIO  Y  SANGRE 

(por  el  Dr.  B.  Fraile) 


Blackhall-Morrison. — La  presión  sanguínea  en  la  angina  de  peeho 

(The  blood  pressure  in  angina  pectoris). — New  York  Medical  Journal, 
núm.   2.256,    Mayo   1923. 

El  presente  artículo  está  destinado  a  demostrar  que  con  motivo  de 
los  ataques>  de  angina  aórtico-vailvular,  existe  un  descenso  de  la  presión 
sanguínea,  la  cual  aumenta  cuando  se  restablece  la  función  del  ven- 
trículo. Teniendo  en  cuenta  el  factor  de  la  resistencia  vascular  mecá- 
nica, tratado  y  estudiado  por  Russell,  existe  verdadero  interés  desde  el 
punto  de  vista  del  pronóstico,  en  determinar  la  presión  sanguínea  de 
los  supuestos  enfermos  de  angina  de  pecho,  investigación  hasta  ahora 
un  tanto  descuidada. 

La  observación  prolongada  de  estos  sujetos  permite  afirmar  que  en 
todos  los  casos  la  afección  termina  por  la  muerte ;  pero  durante  todo  el 
período  de  la  enfermedad,  es  posible  que  no  existan  más  que  síntomas 
anginosos  sumamente  fugaces  y  tan  atenuados,  que  pueden  pasar  des- 
apercibidos o  ser  atribuidos  a  causas  residentes  en  otras  visceras  e  in- 
clinan el  ánimo  a  hacer  un  pronóstico  más  favorable  que  el  del  anjgor. 
Sin  embargo,  los  individuos  afectos  de  esta  última  enfermedad  termi- 
nan sistemáticamente  por  presentar  ataques  mortales  o  síntomas  de  tal 
gravedad,  que  conducen  a  la  muerte.  En  el  intervalo  de  los  ataques 
recobra,  por  el  contrario,  el  paciente  una  capacidad  funcional  perfecta 
de  todos  sus  órganos,  puede  experimentar  una  sensadón  de  bienestar 
completa  y  puede  no  apreciarse  ninguna  diferencia  en  la  frecuencia  y 
ritmo  del  pulso  respecto  del  estado  normal.  Si  en  estas  condiciones  se 
determina  la  presión  sanguínea  y  ésta  queda  muy  por  ddjajo  de  la  de- 
terminada antes  del  ataque,  el  pronóstico  será  sumamente  desfavorable 
y  hará  temer  un  próximo  desenlace  funesto. 

El  autor  describe  dos  casos,  de  los  cuales  uno  era  un  enfermo  que 
había  sido  observado  durante  mucho  tiempo,  y  del  cual  se  conocían 
perfectamente  las  cifras  de  la  tensión,  que  eran  de  150  para  la  sistólica 
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y  8o  para  la  diastólica.  Este  enfermo  padeció  un  violento  ataque  de  an- 
gina de  pecho,  del  que  se  repuso,  pero  habiendo  alcanzado  un  estado 
4Íe  euforia  absoluto,  presentaba,  sin  embargo,  un  persistente  descenso 
de  ]a  presión  sanguínea  que  daba  cifras  de  95.  de  presión  sLstóIica  y  70 
<ie  diastólica.  Se  le  prescribió  en  vista  de  ello  un  reposo  absoluto,  a  pe- 
sar de  lo  cual  al  décimo  día  amaneció  con  una  intensa  sensación  de 
cansancio,  muriendo  al  cuarto  de  hora,  sin  ningún  síntoma  doloroso, 
y  teniendo  poco  antes  de  la  muerte  una'  frecuencia  de  pulso  de  80. 

En  el  segundo  caso,  se  trataba  de  un  pacdente  que  en  el  período 
anteríor  a  los  ataques  tenía  130  a  140  de  presión  sistólica.  Este  enfer- 
mo pasó  en  pie  un  ataque  anginoso,  que  una  vez  transcurrido  le  permi- 
tió seguir  haciendo  su  vida  habitual ;  sin  embargo,  después  del  ataque 
«e  registró  una  presión  sistólica  de  80  y,  en  efecto,  murió  rápidamente 
^  la  pocas  horas  el  día  mismo  del  acceso. 

Es  evidentemente  desconocida  la  causa  de  que  un  corazón  que 
hasta  un  momento  determinado  ha  llevado  a  cabo  su  trabajo  en  condi- 
ciones perfeotas,  sufra  repentinamente  una  inhibición  de  su  actividad. 
Parece  como  si  sobreviniese  un  súbito  amortiguamiento  de  la  irritabi- 
lidad caiidiaca,  debido  al  shock  desenciatíenado  por  el  dolor.  De  todos 
modos,  pueden  continuar  las  contracciones  rítmicas  del  corazón,  y  a 
veces,  aunque  no  siempre,  con  un  leve  trastorno  del  ritmo.  Por  lo  de- 
flitá'si,  falta  todo  síntoma  de  impotencia  cardiaca  o  estasús  ipuílmoinar.  SLn 
embargo,  la  potencia  de  los  ventrículos  disminuye  manifiestamente, 
como  lo  demuestra  la  gran  disminución  de  la  presión  sistólica  y  su 
aproximación  a  la  diastólica,  fenómeno  sumamente  significativo  y  signo 
muy   probale  de  muerte  próxima. 

De  esto  so  desprende  la  enorme  importancia  que. adquiere  la  deter- 
minación de  la  presión  saniguínea  después  del  ataque  de  angina,  ya 
que  de  no  ser  por  este  dato,  no  existe  ningún  otro  que  pueda  advertir 
al   médico  un   próximo  y  funesto  desenlace. 


MoRTENSEN.— Las  reaoeioiies  de  la  presión  sanguínea  al  eamblo  pasivo 
fie  postura  eonslderadas  eomo  índice  de  suflcienoia  del  miocardio 

(Blood-pressure  reactions  to  passive  postura!  changes  an  index  to 
myocardial  efficiency). — American  Journal  of  Medical  Sciences,  volu- 
men   CLXV,    núm.   5,    Mayo    1923. 

Es  sabido  que  en  cardiología,  después  de  haberse  consagrado  los  es- 
fuerzos de  los  autores  a  agotar  el  diagnóstico  de  lais  lesiones  valvula- 
res, considerando  como  normal  un  oorazón  en  el  que  no  se  podían  oír 
soplos,  ha  ido  dominando  poco  a  poco  en  este  terreno  la  idea  del  grado 
de  suficiencia  del  miocardio,  siendo  este  diagnóstico  quizá  el  más  ini- 
portante  que  debe  hacer  el  cardiólogo.  De  aquí  que  se  hayan  multi- 
plicado 'las  pruebas  funcionales  que  tienden  a  dar  idea  del  estado  del 
miocardio,  la  mayor  parte  de  las  cuales  están  basadas  en  el  modo  de 
responder  el  músculo  cardiaco  al  ejercicio,  interpretando  el  resultado 
por  las  alteraciones  del  pulso  y  de  la  presión  sanguínea  y  por  el  tiempo 
que   tardan    las    cifras    alteradas    en    volver   a    las   normales.    Reciente- 
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mente  ha  sido  la  ca$>acidad  vital  de  los  pulmones  la  que  se  ha  reco- 
mendado como  índice  funcional  del  corazón.  Pero  es  evidente  que  en 
todas  estas  pruebas  no  se  somete  a  cada  individuo  a  un  grado  de 
ejercicio  uniforme,  con  lo  cual  la  reacción  cardiaca  es  necesariamente 
mal  interpretada  en  todos  los  casos.  Tampoco  puede  aprovecharse  la 
prueba  de  la  capacidad  vital,  por  ser  numerosas  las  causas  que  pueden 
inducir  a  error  y  los  factores  que  hay  que  desechar  antes  de  dar  por 
útil  esta  prueba. 

Mortensen  ha  estudiado  desde  este  punto  de  vista  la  influencia  de 
los  cambios  de  postura  del  sujeto  sobre  la  presión  sanguínea,  aprove- 
chando sus  variaciones  como  prueba  del  estado  del  tono  vascular.  La 
alteración  de  la  presión  sistólica  estudiada  de  este  modo  no  es  debida 
al  equilibrio  vasomotor,  como  creía  Crampton,  sino  que  es  una  cwise- 
cuencia  de  la  actividad  del  miocardio  frente  a  los  efectos  desarrollados 
por  la  gravedad  con  motivo  del  cambio  de  postura.  También  Scwalf 
recientemente  confirma  el  hecha  de  que  la  presión  sistó'ica  está  deter- 
minada por  la  energía  cardiaca  de  cada  caso,  mientras  que  la  pregón 
diastólica  depende  del  tono  de  los  vasos.  Mortensen  ha  podido  ver  en 
sus  casos  que  incluso  el  menor  esfuerzo  desarrollado  por  el  paciente 
para  pasar  de  la  posición  horizontal  a  la  vertical,  produce  cambios  no- 
tables en  la  presión  sistólica  y  en  la  frecuenda  del  pulso,  que  podrían 
ser  atribuidos  ,al  ejercicio  mismo.  Es  de  recordar,  sin  embargo,  que 
el  ejercicio  inhibe  fundamentalmente  la  acción  del  neumogástrico  y 
tiende  a  retardar  el  pulso. 

Es  preciso,  por  lo  tanto,  elinMiiar  la  influencia  del  ejercicio  para 
poder  aceptar  el  cambio  de  postura  de  los  enfermos  como  una  prueba 
funcional  del  miocardio.  Con  este  fin  se  emplea  una  tabla  giratoria 
sobre  la  cual  el  paciente  puede  pasar  sin  ningún  esfuerzo  de  la  posi- 
ción horizontal  a  la  vertical.  En  cada  ima  de  estas  posiciones  y  du- 
ratite  los  treinta  primeros  segundos  después  de  haber  sido  colocado  el 
enfermo  en  posición  vertiical,  se  registra  ía,  presión  sanguínea  y  la  fre- 
cuencia de  pulso,  deduciendo  por  estos  datos  la  influencia  de  la  gra- 
vedad sobre  el  volumen  de  la  sangre ;  el  esfuerzo  desarrollado  por  eí 
aparato  cardiovascular  para  mantener  el  equilibrio  circulatorio  normal. 

El  autor  ha  podido  observar  que  normalmente  la  reacción  del  apa- 
rato circulatorio  al  cambio  de  postura  es  sumamente  uniforme,  y  en 
noventa  individuos  normales  examinados  aparecía  durante  la  posición 
vertical  un  ligero  descenso  de  la  presión  sistóHca  y  un  aumento  más 
acentuado  de  la  presión  diastólica,  acortándose,  pues,  por  ambos  ex- 
tremos la  presión  del  pulso.  Del  mismo  modo,  la  frecuencia  de  este 
ultimo  aumentaba  de  un  modo  igualmente  uniforme  y  tanto  o  más 
que  si  el  cambio  de  postura  era  llevado  a  cabo  activamente  por  los 
enfermos. 

Las  cifras  medias  en  la  posición  horizontal  eran  para  los  sujetos 
sanos  examinados  de  ii8  para_  la  presión  máxima,  72  para  la  mínima 
y  76  para  la  frecuencia  de  pulso,  mientras  que  en  la  jíosición  vertical 
la  cifra  media  de  presión  máxima  era  de  114,  la  mínima  de  80  y  la 
frecuencia  de  86. 

La   desviación   marcada   de  estas   cifras   indica   siempre   un   estado 
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patológico,  siendo  esta  circunstancia  la  que  permite  hacer  de  este  mé-  ' 
todo  una  prueba  funcional  del  corazón,  especialmente  útil  en  los  casos 
en  que  las  pruebas  por  el  ejercicio  están  contraindicadas  (angina  de 
pecho).  Em  los  casos  patológicos  se  encuentra  un  descenso  de  la  presión 
sistólka,  mucho  más  acentuado  que  normalmente,  mientras  que  la  prcr 
sión  diastóHca  o  no  varía  o  se  comporta  como  en  los  casos  normales. 
En  los  cardiacos  examinados  por  Mortensen,  el  descenso  de  la  presión 
sistólica  oscilaba  entre  lo  y  50  nim.,  dependiendo  del  grado  de  tenaón 
arterial  y  de  la  lesión  del  miocardio.  Hay  que  advertir  que  en  las 
grandes  hipertensiones  arteriales  con  síntomas  de  insuficiencia  del  mio- 
oardio,  la  presión  sistóHca  sólo  varía  algunos  milímetros  con  el  cambio 
de  posición.  En  todos  los  casos  estudiados  podía  observarse,  por  lo  de- 
más, una  variación  considerable  en  la  frecuencia  de  pmlso,  que  cons^ 
tituye  un  síntoma  más  de  insuficiencia  del  miocardio.  Por  otra  parte, 
llevando  a  cabo  esta  prueba  duramte  un  cierto  tiempo^  y  con  intervalos 
regulares,  podrá  descubrirse  fácilmente  el  grado  de  mejoría  del  pa- 
ciente sometido  a  tratamiento,  habiendo  observado  Mortensen  en  un 
gran  número  de  casos  una  mejoría  progresiva  de  la  presión  sistólica 
con  el  tratamiento  por  la  digital. 

Lo  característico  de  esta  prueba  es  la  variación  en  la  presión  del 
pulso,  que  al  cambiar  el  individuo  pasivamente  de  postura  resulta 
acortada  en  ambos  extremos,  constituyendo  en  estas  condiciones  la  pre- 
sión del  pulso  extraordinariamente  pequeña  una  prueba  de  insuficiencia 
circulatoria   que   puede  compararse   a  la  hipotensión   secundaria. 

Según  el  autor,  las  variaciones  en  la  presión  sistóHca  son  el  índice 
de  capacidad  del  corazón^  para  responder  a  una  súbita  sobrecarga  y 
mantener  una  buena  distribución  de  la  sangre,  especialmente  a  nivel 
del  cerebro,  mientrasi  que  el  aumento  de  la  presión  diastóHca  constituye 
la  reacción  adecuada  der  sistema  vasomotor  destinada  a  mantener  una 
buena  distribución  de  la  sangre,  a  pesar  de  la  influencia  de  la  gravedad. 

En  resumen,  en  todas  las  enfermedades  del  corazón  con  o  sin  hi- 
pertensión arteria],  pueden  observarse  con  motivo  del  cambio  pasivo 
de  postura  del  sujeto:  primero,  un  descenso  considerable  de  la  pre- 
sión sistólica,  manteniéndose  intacta  o  aumentando  la  diastóHca ;  se- 
gundo, una  marcada  disminución  de  la  presión  del  pulso,  que  es  la 
muestra  más  palpable  de  la  insuficiencia  circulatoria,  y  tercero,  un 
aumento  evidente  de  la  frecuencia  del  pulso,  a  pesar  de  faltar  todo 
esfuerzo  muscular  en  el  sujeto  explorado. 


Reyf.— Acerca  de  la  endocarditis  verrugosa  (Zur  Frage  der  Endokarditis 
vemicosa).  —  Münchener  Medizinische  Wochenschrift,  tomo  LXX, 
núm.    14,  Abril    1923. 

En  el  presente  trabajo  insiste  Reye  en  sus  puntos  de  vista  acerca 
del  problema-  de  las  endocarditis,  con  motivo  de  un  caso  acompañado 
de  autopsia  publicado  por  Becker.  Se  trataba  de  un  enfermo  de  poli- 
artritis aguda,  con  una  típica  pancarditis  y  serositis  reumáticas.  Becker 
conáguió  en  este  enfermo   aislar  de  la   sangre  una  gran  cantidad   de 
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gérmenes  dotados  de  todas  las  propiedades  del  Streptococcus  viridans, 
entre  la  cuales  eran  de  notar  los  cultivos  en  placa  de  agar-sangre  con 
sus  colonias  tardías,  finas,  de  coloracián  verdosa,  rodeadas  de  un:  halo 
de  hemolisis ;  la  formación  de  cadenas  en  el  caldo  no  enturbiado  y  la 
falta  de  crecimiento  en  agar-bi'Ks.  Ya  hace  años  publicó  Reye  los  re- 
sultados de  sus  investigaciones  en  veintitrés  enfermos  de  endocarditis 
verrugosa,  en  todos  los  cuales  pudo  demostrar  que  en  las  excrecencias 
valvulares  existía  un  diplococo  que  a  veces  podía  también  aislarse  de 
los  extractos  obtenidos  coo  tejido  valvular  enfermo.  Este  germen  poseía 
también  todos  los  caracte^s  del  Streptococcus  viridans,  e  inyectando 
en  conejos  el  procedente  de  los  cultivos,  se  podía  producir  experimen- 
taimente  una  endocarditis  verrugosa  que  permitía  hallar  también  en 
las  válvulas  de  los  conejos  el  mismo  miorofcio  visto  en  el  hombre.  En 
resumen,  para  Reye  la  endocarditis  granulosa  estaba  producida  por  el 
Streptococcus  viridans. 

Se  ha  opuesto  a  esta  afirmación  el  hecho  de  que  no  en  todos»  los 
casos  se  puede  aislar  de  la  sangre  el  germen  en  cuestión.  Sin  embargo, 
parece  que  el  Streptococcus  viridans  es  destruido  con  suma  facilidad 
por  la  sangre  humana  y  sólo  puede  anidar  en  los  órganos  cuando  la 
resistencia  del  organismo  está  disminuida  por  una  enfermedad  aguda 
o  crónica,  tal  como  la  gripe,  la  neumonía,  el  sarampión  o^'la  tubercu- 
losis. Del  mismo  modo  que  eit  esta  última  enfermedad,  existen  también 
gran  número  de  sujetos  especialmente  receptibles  a  la  infección  por  el 
viridans. 

Pueden  distinguirse,  según  Reye,  cuatro  formas  de  endocaixiitis 
producidas  por  este  agente: 

I.®  La  endocarditis  que  se-  manifiesta  por  eminencias  verrugosas 
sumamente  finas,  y  que  se  observa,  en  individuos  caquécticos. 

2.<*  Las  excrecencias  verrugosas '  de  mayor  tamaño  propias  de  la 
pancarditi's  reumática. 

3.°  Las  endocarditis  crónicas  recurrentes  acompañadas  de  procesos 
proliferativos  y  múltiples  alteraciones  regresivas  de  las  válvulas. 

4.°  Las  excrecencias  y  destrucciones  valviulares  más  intensas,  que 
constituyen  las  lesiones  cardiacas  consideradas  como  SchottmüUer  como 
características   de   la  endocarditis  lenta. 

Existen  todas  las  formas  de  tránsito  ente  los  grupos  2,  3  y  4. 
El  que  el  viridans  se  encuentre  en  la  sangre  unas  veces  y  otras 
no,  es  debido  en  los  casos  positivos  a  que  la  escasa  resistencia  del 
organismo  permite  la  proliferación  de  estos  gérmenes.  En  tales  casos 
existe  formación  de  aneurismas,  así  como  las  típicas  alteraciones  rena- 
les. Pueden  aparecer  infartos  de  con^deraclóin  cxiando  en  las  endocar- 
ditis recurrentes  se  desprenden  de  las  válvulas  detritus  de  tejido  que 
pasan   a  la  circulación. 

Claro  es  que  para  decidir  definitivamente  el  problema  del  agente 
etiológioo  del  reumatismo  articular,  sería  preciso  hallar  ef  germen  no 
solamente  sobre  las  proliferaciones  valvulares,  sino  también  en  las  res- 
tantes lesiones  reumáticas,  tales  como  los  nodulos  de  Aschoff,  las  se- 
rosas inflamadas  y,  sobre,  todo  en  las  articulaciones  enfermas.  Srn  em- 
bargo, Reye  no  duda  de  que  el  Streptococcus  viridans  sea  en  reaUdad 
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«I  agente  causal  del  reumatismo  articular,  y  que  lo  mismo  que  exisrfee 
una  predisposición  j>ara  la  tuberculosis,  los  enfermos  de  reumatismo 
presentan  también  una  predisposición  especial  para  la  infección  de  este 
vulgar  germen. 


KüPEL.^Acerca  de  la  fisioterapia  en  las  enffermeilades  ilel  aparato  eir- 

Gulatorio.  El  baño  CarbOgaseoao  (Ueber  physikalische  Behandlung 
der  Kreistlauf-Storungen)  .—ZcníraZ&Zatí  für  Herz-und  Gef&szkrank- 
heiten,   tomo  XV,  núm.  7.  Abril,    1923. 

Los  baños  carbónicos,  cuyos  efectos  sobre  los  trastornos  circulato- 
rios fueron  ya  estudiados  por  Beneke  en  los  de  Nauheim,  se  ha  su- 
puesto que  eran  eficaces  por  medio  de  una  acción  sedante  sobre  el  sis- 
tema cardío-vascular.  Más  tarde,  Schott  atribuyó  a  estos  mismos  baños 
de  Nauheim  una  acción  excitante  sobre  el  corazón,  con  lo  cual  este 
tratamiento  balneoterápico  constituiría  un  procedimiento  de  gimnasia 
-de  los  enfermos  cardiacos. 

En. el  baño  carbónico  actúan  una  serie  de  factores  de  cuyo  conjunto 
■se  puede  obtener  un  efecto  excitante  óptimo,  pero  entre  todos  ellos  es 
especialmente  im,portante  la  acción  de  la  temperatura,  en  éste  como 
en  toda  clase  de  métodos  hidrotcrápicoá.  De  este  modo  se  consiguen 
con  los  tratamientos  balncológicos  efectos -perfectamente  graduables  so- 
bre el  corazón  y  sobre  el  sistema  arterial.. 

En  primer  término,  la  influencia  del  baño  carbónico  se  ejerce  alt^ 
rando  la  distribución  de  la  sangre  del  organismo  y  variando  el  diámetro 
periférico  de  los  vasos,  fenómenos  todos  esto§'  que  son  atribuíbles  a  la 
temperatura  del  baño.  Lo  mismo  los  baños  ordinarios  que  los  baños 
<:arbóni'Cos  producen  análogos  efectos  fisiológicos  cuando  la  temi>eratura 
de  los  mismos  se  desvía  más  o  menos  del  punto  indiferente ;  por  de- 
bajo de  este  último  se  eleva  sistemáticamente  la  presión  y  aparece 
bradicardia,  síntomas  tanto  más  acentuados  cuanto  más  se  desvía  del 
punto  indiferente  la  temperatura  del  baño.  Por  el  contrarío,  calen- 
tando éste  iprogresivamenile,  la  presión  del  sujeto  disminuye/  y  aumenta 
la  frecuencia  <iel  pulso.  Sin  embargo  de  estos  hechos,  existen  diferen- 
<:fas  claramente  marcadas  entre  el  baño  carbónico  y  el  baño  corriente, 
sobre  todo  a  nivel  de  las   temperaturas  indiferentes  del  baño. 

Es  sabido  que  el  punto  indiferente  de  un  baño  es  aquel  en  el  que 
la  lem,peratura  no  ejerce  sobre  la  superficie  del  organismo  ni  sensación 
de  calor  ni  de  frío,  y  en  la  que,  por  tanto,  no  es  preciso  que  inter- 
venga el  mecanismo  de  regulación  térmica  deil  cuerpo  humano.  Claro 
es  que  la  temperatura*  que  produce  estos  efectos  puede  variar  con  cada 
individuo,  pero  depende  principalmente  de  la  conductibilidad  térmica 
del  medio.  La  determinación  objetiva  del  punto  térmico  indiferente  ha 
sido  llevada  a  cabo  por  Müller,  por  medio  de  un  método  pletismográ- 
fico  ;  pero,  sin  embargo,  pueden  emplearse  para  determinarla  otros  sín- 
tomas más  fácilmente  observables,  tales  como  la  presión  sanguínea  y 
la  frecuencia  del  pulso.  En  los  baños  ordinarios  parece  residir  la  tem- 
peratura indiferente  entre  34  y  35^-  Para  el  baño  carbónico,  este  punto 
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indiferente  debe  situarse  en  aquella  temperatura  que  producse,  sin  em- 
bargo, una  pequeña  excitación  debida  a  las  propiedades  especiales  del 
anhídrico  carbónico  y  según  la  mayoría  de  los  autores,  esta  tempe- 
ratura» es  de  32®. 

El  baño  carbónico  se  diferencia,  naturalmente,  del  baño  ordinario 
por  su  contenido  en  CO2,  pero  tambiéji  por  su  concentración  sa<Iina,  y 
en  su»  efectos  sobre  el  organismo,  aparte  de  lai  influencia  térmica,  in- 
terviene un  segundo  factor  de  excitación  que  actúa  primeramente  sobre 
los  nervios  sensitivos  y  no  son  «ino  las  pequeña«s  vesículas  gaseosas 
que  cubren  all  organismo  al  ser  sumergido^  en  el  baño.  Estas  vesículas 
ejercen  primeramente  una  excitación  puramente  mecánica  sobre  las  ter- 
minaciones sensitivas  de  la  piel ;  pero,  por  otíra  parte,  constituyen  para 
el  sujeto  bañado  una  cubierta  protectora  que  a  causa  de  su  capacidad 
térmica,  completamente  distinta  a  la  del  agua,  es  la  causa  de  que  el 
individuo  experimente  una  especial  sensación  de  calor  aun  en  el  baño 
carbónico  frío.  En  este  hecho  se  funda  la  teoría  térmica  de  contraste, 
sositenida  por  Senator  y  Fram-kenhauser.  Por  el  contrario,  la  escuela 
de  Müller  atribuye  más  importancia  que  a  esta  acción  de  contraste  al 
aisdamiento  térmico  y  a  la  excitación  sensitiva  producida  por  Ta  capa 
de  anhídrido  carbónico  depositada  sobre  el  organismo.  Sólo  así  puede 
explicarse  el  «hedho  de  que  un  baño-  carbónico  frío  no»  ocasione  sobre  el 
enfermo  xina  sensación  tan  acentuada  como  un  baño  oTdSnario  de  í¡a  misma 
temperatura,  y  del  mismo  modo  puede  expflicarse  también  el  que  en  un 
baño  carbónico  caliente  la  formación  de  sudor  sea  mucho  menor  que  en 
Un  baño  oaxHnario. 

Goldscheider  atribuye  al  baño  carbónico  una  virtud  excitante  directa 
sobre  las  terminaciones  nerviosas  termo-sensibles  de  la  piel. -Ha  com- 
probado este  autor  que  en  una  corrientei  de  anhídrido  carbónico  se  ex- 
perimenta una  sensación  de  calor,  a  pesar  de  que  dicha  corriente  ga- 
seosa debía  producir  enfriamiento.  Según  sus  observaciones,  se  expe- 
rimenta esta  sensación  de  calor  antes  de  que  aparezca  enrojecimiento 
cutáneo,  de  tal  modo  que  no  puede  atribuirse  a  este  último  'la  sensa- 
ción térmica.  Parece,  en  suma,  que  en  el  baño  carbónico  se  produce 
una    excitación    química   específica   de   los   nervios   térmicos. 

Uno  de  los  problemas  más  discutidos  con  motivo  de  la  acción  fisio- 
lógica de  los  baños  carbónicos,  es  el  de  la  probable  absorción  del  CO^ 
a  través  de  la  piel.  Esta  cuestión  ha  sido  resuelta  en  sentido  afirma- 
tivo por  Winternitz,  el  cual  ha  investigado  el  recambio  gaseoso  en 
baños  de  diversa  naturaleza  y  ha  encontrado  que  en  el  baño  carbónico 
aumenta  el  contenido  en  COj  del  aire  expirado  sin  aumentar  al  mismo 
tiempo  el  consumo  de  oxígeno.  Atribuye,  pues,  este  aumento  del  co- 
ciente respiratorio  a  la  absorción  del  CO2  por  la  piel,  y  al  mismo  tiem- 
po supone  que  la  hiperactividad  respiratoria  de  los  individuos  sumer- 
gidos en  esta  clase  de  baños  obedece  a  una  excitación  central  desenca- 
denada por  el  CO2,  así  como  a  la  acción  refleja  ocasionada  por  la  exci- 
tación sensitiva  periférica.  El  contenido  salino  del  baño  carbónico  pa- 
rece tener  cierta  importancia,  pues  por  la  excitación  cutánea  que  sobre- 
añade favorece  la  absorción  del  anhídrido  carbónico.  La  absorción  de 
este  gas   a  través  de  la   piel,   que  ha   sido  negada,    sin  embargo,  por 
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varios  autores,  queda  confirmada  también  por  el  aumento  del  volumen 
respiratorio,  hecho  que  no  se  observa  en  otros  baños,  aun  cuando  ejei^ 
zan   sobre  la   pieil   una   intensa   acción  excitante. 

Recientemente,  ha  establecido  Samberger  una  nueva  teoría  acerca 
de  la  acción  fisiológica  del  baño  carbónico.  Este  autor  parte  del  hecho 
de  que  el  consume  de  oxígeno  en  la  .piel  se  lleva  a  cabo  mediante  un 
procesa  respiratorio  a  su  nivel,  y  de  este  niodo  supone  que  la  capa  de 
anhídrido  carbónico  que  se  forma  en  el  organismo  dxu^nte  ©1  baño,  im- 
pide esta  respiración  cutánea  directa.  De  aquí  que  la  piel  deba  tomar 
de  la  sangre  en  este  caso  la  cantidad  de  oxígeno  que  le  es  necesaria, 
con  lo  cual  aparece  una  hiperemia  cutánea  intensa.  Habla  en  contra 
de  esta  teoría  eá  hecho  de  que  en  el  baño  oxigenado  indiferente  apa- 
rezcan los  mismos  fenómenos  que  en  el  baño  cadbónico,  aunque  más 
atenuados.  También  entonces  se  ve  una  considerable  dilatación  de  los 
capilares  cutáneos,  aunque  es  evidente  que  en  este  caso  la  piel  tiene 
a   su   disposición  un  exceso  de  oxígeno. 

Los  efectos  más  importantes  del  baño  carbónico  son  los  que  ejerce 
éste  sobre  ei  aparato  circulatorio.  Segúti  O.  Müller,  la  temperatura  es 
el  factor  más  poderoso  del  baño  carbónico  ;  pero,  aparte  de  ella,  en  el 
baño  indiferente  a  33^'  se  observa  que,  en  contra  de  lo  que  sucede  en 
el  baño  ordinario  de  la  misma  temperatura,  aparece  una  contracción 
de  los  vasos  periféricos  con  dilatación  vicariante  de  los  del  terfitorio 
esplácnico  y  del  cerebro.  Así,  pues,  este  fenómeno  debe  ser  atribuido 
exclusivamente  al   contenido   carbónico  del  baño. 

Como  es  sabido,  el  problema  de  si  estos  baños  ejercen  sobre  el  co- 
razón una  acción  sedante  o  excitante,  ha  sido  resuelto  en  este  último 
sentido  por  Müller.  Las  investigaciones  pletismográficas  de  este  autor 
han  demostrado  que  el  enrojecimiento  cutáneo  observado  en  el  baño 
carbónico  frío  o  indiferente  es  debido  únicamente  a  la  dilatación  de  los 
capilares  cutáneos,  pero  no  a  una  dilatación  general  dei  todos  los  vasos 
periféricos.  Este  enrojecimiento  de  la  piel  ha  conducido  erróneamente 
a  muchos  autores  a  admitir  para  el  baño  carbónico  una  acción  de  des- 
carga sobre  el  corazón.  Dicha  reacción  periférica  conduce,  sin  embar- 
go, a  uo.  considerable  trastorno  en  la  distribución  de  la  sangre,  desfa- 
vorable en  todo  caso  para  el  centro  del  sistema  circulatorio,  con  lo  cual 
varía  considerablemente  el  trabajo  a  desarrollar  por  el  corazón,  así 
como  la  presión  sanguínea  contra  la  cual  tiene  que  trabajar.  Dinke- 
lacker  demostró  una  disminución  de  volumen  del  brazo  sumergido  en 
un  baño  carbónico,  y  las  curvas  pletismográficas  de  Müller  hablan 
también  de  un  aumento  del  tono  arterial  producido  por  el  baño  car^ 
bonico  de  temperatura  indiferente.  Bruns  ha  llevado  a  cabo  observa- 
ciones capilaroscópicas  durante  el  baño  carbónico  y  ha  observado  que 
cuando  desciende  la  temperatura  de  este  último  aumenta  considerable- 
mente la  velocidad  de  la  circulación.  Deduce  de  aquí  que  durante  la 
reacción  cutánea  existe  una  dilatación  de  todos  los  vasos  de  la  piel. 

Respecto  al  problema  del  reparto  de  sangre  en  el  organismo  du- 
rante el  baño,  la  determinación  de  la  presión  sanguínea  <»«  un  dttto 
decisivo,  ya  "que  en  ^1  caso  de  que  se  produzca  una  vasoconiitrlrrlón 
aumentará  naturalmente  la  presión    sanguínea,  constJtuy<»ndo   *»«<l«'   i\\\' 
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mentó  un  índice  del  trabajo  a  que  el  corazón  se  encuentra  sometido. 
EJ  a>uto.r  mide  ía  presÜón  sisitóliica  y  la  dlatstálica,  y  Stnassburger  ha  uti- 
lizado para  demostrar  la  acción  del  baño  carbónico  la  amplitud  del  pul- 
so,  a  saber,   la  diferencia  entre  la  presión  sistólica  y  la  diastólica. 

Se  produce,  en  suma,  durante  el  baño  carbónico  un  aumento  del 
tono  de  los  vasos  en  general,  incluso  de  los  centrales,  de  modo  que  no 
existe  ilai  su|yuesta  compensación  necesaria  a  lia  oontraicción  de  los 
vasos  periféricos.  De  este  modo,  el  corazón  queda  obligado  a  lanzar 
la  misma  cantidad  de  sangre  a  través  de  un  diámetro  total  mucho  me- 
ñor  que  de  ordinario,  por  lo  cual  la  hipertensión  comprobada  a  nivel 
de  los  vasos  periféricos  es  al  mismo  tiempo  un  signo  del  aumento  del 
trabajo  cardiaco. 

Es  de  notar  que  los  observadores  antiguos  encontraban  en  el  baño 
carbónico  una  disminución  de  la  presión  sanguínea,  pero  estas  obser- 
vaciones dependen  de  que  los  baños  eran  antes  utilizados  a  tempera- 
turas superiores  al  punto  indiferente,  y  es  evidente  ia  posibilidad  de 
alterar  la  presión  de  la  sangre,  bien  aumentándola  o  disminuyéndola 
con   sólo  variar  la  temperatura  del  baño. 

Otra  consecuencia  del  aumento  en  el  trabajo  del  corazón,  el  cual 
se  efectúa  por  medio  de  contracciones  más  lentas  pero  más  complejas 
del  ventrículo  izquierdo,  es  el  retardo  del  pulso.  En  general,  puede  de- 
cirse que  cuando  durante  el  baño  carbónico  aparece  taquicardia  es  signo 
de  que  la  temperatura  es  superior  a  la  del  punto  indiferente. 

Influye  de  un  modo  decisivo  en  el  acarreo  de  sangre  al  corazón  la 
lentitud  y  profundidad  de  los  movimientos  respiratorios.  Esta  forma 
de  respiración^  es  atribuíble  a  la  excitación  ejercida  sobre  el  centro  res- 
piratorio por  eíl  ácido  carbónico  absorbido  o  aspirado  y  por  otra  parte,, 
constituye  um  síntoma  reflejo  ocasionado  por  la  excitación  de  los  ele- 
mentos sensitivos  de  la  piel.  El  aumento  del  trabajo  cardiaco  se  mani- 
fiesta, a  su  vez,  por  un  aumento  del  volumen  del  latido.  Claro  es  que 
no  es  posible  la  medida  directa  de  dicho  volumen,  pero  es  indudable 
que  el  aumento  de  resistencia  a  nivel  de  los  vasos  redunda  necesaria- 
mente en  um  aumento  del  volumen  de  sangre  lanzado  durante  un  mi- 
nuto por  el  corazón.  Habla  en  favor  de  este  proceso  ei  alimento  de  la 
presión  sanguínea,  ya  que  es  evidente  que  el  volumen  del  latido  no 
puede  aumentar  cuando  disminuye  la  resistencia  periférica  a  nivel  de 
los  vasos. 

Hediger,  por  medio  de  su  método  esfigmo volumétrico,  ha  descrito 
un  aumento  del  volumen  del  latido  durante  el  baño  carbónico  frío,  a 
pesar  del  aumento  del  tono  de  los  vasos  periféricos.  Deduce,  pues,  que 
en  estos  casos  la  intensificación  del  trabajo  cardiaco  compensa  con  ex- 
ceso la  hipertonía  periférica.  Considera  de  este  modo  que  él  baño  car- 
bónico significa  para  el  corazón  un  aumento  de  su  trabajo  y  al  mismo 
tiempo  una  regularización  del  ritmo. 

En  el  baño  carbónico,  la  reacción  cutánea,  la  dilatación  de  los  ca- 
pilares y  la  excitación  de  las  terminaciones  nerviosas  termo-sensibles, 
permiten  que  el  enfermo  resista  mejor  las  temperaturas  bajas.  Por  lo 
tanto,  el  baño  carbónico  frío,  gracias  al  aumento  de  resistencias  peri- 
féricas y  a  la  excitación  del  corazón,   constituye  para  este  órgano  una 


—  263  — 

gimnasia  perfectamente  dosificable,  que  tiene  por  objeto  fortificar  pro- 
gresivamente el  músculo  cardiaco  y  aumentar  su  capacidad  para  el  tra- 
bajo^ Por  lo  demás,  la  acción  del  baño  carbónico  es!  exactamente  gra- 
duable  con  sólo  variar  la  magnitud  de  sus  componentes  eficaces  (tem- 
peratura y  contenido  en   COj). 

No  es  tampoco  despreciable  la*  acción  del  baño  sobre  el  tono  de  los 
vasos,  y  es  posible  en  muchos  enfermos  restablecer  el  tono  normal  y 
favorecer  con  él  el  trabajo  cardiaco  por  medio  de  la  excitación  ejercida 
por  el  baño  frío.  El  trabajo  del  corazón  es  perfectamente  vigilable  du- 
rante el  baño  mediante  la  observación  del  pulso,  la  respiración,  la  pre- 
sión sanguínea  y  el  estado  subjetivo  del  enfermo  dentro  y  después  del 
baño. 

En  suma^  los  efectos  desarrollados  por  el  baño  carbónico  sobre  el 
organismo  son  comparables  a  la  gimnasia  muscular  reglamentada  y 
constituye  un  medio  terapéutico  completamente  distinto  a  la  digital. 

Respecto  a»  las  indicaciones,  el  baño  carbónico  requiere  como  condi- 
ción fundamental  que  el  corazón  pueda  llevar  a  cabo  el  aumento  de 
trabajo  que  de  él  se  exige.  Así,  pues,  los  enfermos  con  grave  descom- 
pensación y  síntomas  de  éxtasis  constituyen  una  contraindicación  del 
tratamiento  hidroterápico.  Este  no  debe  prescribirse  en  ningún  caso  si 
no  es  bajo  la  vigilancia  directa  del  médico,  el  cual  en  cada  caso  podrá 
ir  dosificando  progresivamente  la  temperatura  del  baño'  carbónico.  Por 
otra  parte,  los  enfermos,  duraríte  la  cura  balnearia  deben  evitar  todo 
ejercicio  muscular  que  exija  del  corazón  un  nuevo  aumento  del  tra- 
bajo, ya  que  como  se  ha  dicho,  éste  es  el  efecto  producido  sobre  el 
corazón  por  el  baño  carbónico. 

Están  indicados  para  el  tratamiento  por  los  baños  carbónicos  todos 
aquellos  trastornos  circulatorios  leves  que  sólo  se  manifiestan  por  dis- 
nea intensa  al  esfuerzo  o  que  durante  el  reposo  sólo  presentan  una 
disnea  muy  moderada.  Asimismo  pueden  incluirse  entre  estos  casos 
las  formas  leves  de  asma  cardiaco  y  de  angina  de  pecho.  En  este  úl- 
timo caso  es  preciso  dosificar  el  baño  con  gran  cuidado,  pues  un  baño 
carbónico  demasiado  intenso  o  frío  puede  provocar  la  aparición  de  un 
ataque. 

Es  indiferente  el  que  las  lesiones  cardiacas  sean  consecuencia  de 
ima  enfermedad  del  miocardio  o  de  una  afección  valvular  descompen- 
sada. En  los  trastornos  cardiacos  de  los  obesos,  en  los  que  únicamente 
la  masa  muscular  del  corazón  es  desproporcionada  a  la  masa  total  del 
organismo,  se  obtienen  resultados  excelentes  con  el  baño  carbónico 
mientras   no  existan   graves  degeneraciones  del   miocardio. 

Nunca  puede  el  baño  carbónico  sustituir  a  la  digital,  ya  que  el  pri- 
mero tiene  ante  todo  una  acción  sobre  los  vasos,  mientras  que  la  di- 
gital actúa  directamente  sobre  el  músculo  cardiaco,  movilizando  sus 
fuerzas  de  reserva. 

La  afinidad  vascular  del  baño  carbónico  subsiste,  por  lo  demás,  en 
los  individuos  sanos ;  por  el  contrario,  la  digital  a  dosis  terapéuticas 
sólo  actúa  en  los  enfermos  del  corazón.  Así,  pues,  los  individuos  que 
necesitan  una  cura  digitálica  no  son  susceptibles  de  ser  tratados  con 
el  baño  carbónico. 
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Este  está  contraindicado  igualmente  en  los  casos  de  poliartritis  re- 
cién transcurrida  y  en  los  de  recientes  bronquitis  de  éxtasis,  así  como 
en  las  afecciones  del  miocardio,  tan  frecuentes  después  de  la  infección 
gripal.  Por  último,  deben  quedar  excluidos  de  este  tratamiento  los  ca- 
sos de  aneurismas,  embolias  y  hemorragias  cerebrales.  En  fos  casos  de 
arterioesclerosis  se  tendrá  especial  cuidado  en  la  dosificación  del  daño 
y  en  genera^  es  de  recomendar  no  administrar  los  baños  demasiado 
fríos  ni  de  duración  muy  prolongada.  En  los  casos  acompañados  de 
hipertensión  sólo  se  recomendarán   los  baños  indiferentes. 

La  técnica  a  seguir  para  conducir  el  tratamiento  constituye  una 
cuestión  difícil  de  esquematizar,  ya  que  es  preciso  ifidividualizar  es- 
trictamente cada  caso.  En  general,  debíe  tenderse  a  ir  aumentando  pro- 
gresivamente y  según  los  efectos  observados  en  el  individuo  las  exci- 
taciones desencadenadas  por  estos  tratamientos  hidroterápicos.  En  ge- 
neral, debe  comenzarse  por  un  baño  indiferente  con  escaso  contenido 
en  CO,,  para  ir  disminuyendo  progresivamente  de  baño  en  baño  la 
teniperatura  (nunca  por  debajo  de  28®)  y  aumentando  el  contenido  ga- 
seoso. Para  no  anular  los  efectos  del  tratamiento  es  preciso  no  elevar 
la  temperatura  del  cuarto  de  baño  por  encima  de  18®  ó  19®.  Después 
del  baño  el  enfermo  debe  descansar  una  o  dos  horas  para  dejar  re- 
posar el  corazón  después  del  esfuerzo  a  que  se  le  ha  sometido.  En 
muchos  casos  será  también  útil  prescribir  el  reposo  del  enfermo  antes 
del  baño. 

En  general  debe  darse  el  baño  una  o  dos  horas  después  del  des- 
ayuno, y  la  duración,  que  al  principio  será  de  cinco  minutos,  puede 
irse  aumentando  a  diez,  quince  y  veinte  minutos.  Duramte  la  primera 
semana  se  administrarán  dos  baños ;  en  la  segunda  semana,  cuatro, 
y  en  la  tercera  y  sucesivas,  según  el  caso  -lo  requiera,  cinco  o  seis. 
En  total,  la  duración  del  tratamiento  alcanza  seis  o  siete  semanas, 
durante  las  cuales  se   administran  treinta   a  cuarenta  baños. 

Para  vigilar  el  resultado  del  tratamiento  es  importante  tener  en 
cuenta  el  estado  subjetivo  y  dbjetivo  del  enfermo  después  del  baño. 
El  enfermo  debe  en  este  momento  sentirse  más  aliviado,  el  pulso  debe 
disminuir  en  frecuencia  y  aumentar  de  amplitud,  y  la  disnea  debe  ce- 
der. Cuando  después  del  baño  experimenta  el  enfermo  una  sensación 
de  cansancio,  se  evátará  aumentar  los  factores  excitantes  y  cuando 
aparezca  opresión  o  disnea  se  debe  interrumpir  el  tratamiento  o  re- 
anudarlo en  condiciones  más  atenuadas.  Sólo  así  se  podrán  obtener 
los  máximos  resultados  de  un  tratamiento  fisioterápico  superior  a  todos 
los  demás  empleados  en  el  tratamiento  de  las  afecciones  del  aparato 
circulatorio. 
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VoLHARD  y  ScHMiEDEN. — AMroa  dol  diagndstioo  y  terapoútiM  ilel  abar- 
eamiento  del  aoraión  por  pericarditis  oalioea  (Ober  Eerkennung  und  - 
Behandlung    der    Umklaimnerimg    des    Herzens    durch    schwielige 
Perikarditis). —   Klinische    Wochenschrift,    t.    II,    ndm.    i,    1923. 

VoLHARD. — Mientras  que  las  simples  adherencias  del  pericardio  con 
el  corazón  no  dan  por  sí  n^ismas  síntoma  alguno  con  tal  de  que  la 
envoltura  cardiaca  permanezca  flexible  y  siga  los  movimientos  del  ór- 
gano, los  espesamientos  y  retracciones  callosas  de  la  serosa  dan  lug^r 
ai  un  cuadro  clínico  en  el  que  dominan  los  derrames  a  nível  del  tórax 
y  del  abdomen.  Esta  enfermedad  no  es  extraordinariamente  rara,  pero 
es  muy  frecuente  que,  a  pesar  de  las  múltiples  descripciones  de  la 
vaismiauf  cdínlcamente  (paise  desapercibida.  Es  <míuy  posiüble  que  esto  sea 
debido  a  que  se  han  descrito  multitud  de  pequeños  signos  generalmente 
poco  demostrativos,  descuidando  por  el  contrario  el  cuadro  clínico 
general. 

Entre  las  adherencias  pericardiacas  deben  distinguirse  las  internas 
(cancretio  de  los  alemanes)  de  las  extemas  o  mediastino-pericarditis 
(acretio  de  los  alemanes).  Generaiknente  las  adherencias  que  se  en- 
cuentran en  clínica  son  de  forma  mixta. 

Pueden  distinguirse  dos  variedades  de  pericarditis  callosa,  según  que 
las  sinequias  externas  adhieran  el  pericardio  a  la  pared  torácica  o 
sea  la  retracción  del  pericardio  engrosado  el  factor  que  domine  el 
cuadro  clínico. 

La  diferencial  fundamental  consiste  en  que  en  el  caso  de  estar 
adherido  el  corazón  a  la  pared  del  tórax  es  el  sístole  cardiaco  el  que 
se  dificulta  predominantemente,  puesto  que  en  cada  latido  tiene  que 
vencer  la  resistencia  de  la  rígida  pared  torácica.  En  el  segundo  caso 
la  retracción  perícardiaca  dificulta  el  (movimiento  díastólico.  Clínica- 
mente, la  sínfí¿is  del  corazón  a  la  pared  torácica  se  manifiesta,  además 
de  la  debilidad  más  o  menos  manifiesta  del  miocardro,  por  la  retracción 
sitstóliica  en  'la  región  preeotxiiall  y  (La  olmipu'l^ón  durante  ed  diásrtXDíle,  fe- 
nómeno este  último  fácilmente  confundible  con  el  laitádo  de  la  punta. 
En  estos  casos  es  en  los  que  está  indicada  i^a  extirpación  del  plastrón 
óseo  de  la  región  precordial  con  e'  fin  de  fad'íitar  el  movimiento  sis- 
tólico.  De  todos  modos  la  impulsión  diastólica  permite  suponer  una 
cierta  fuerza  da  reserva  en'  el  corazón  y  una  repleción  diastólica  suficien- 
te. Por  el  contrarío,  en  los  enfermos  de  pericaritis  callosa  faltan  o  ape- 
nas son  perceptibles  todos  estos  fenómenos  visibles  a  nivel  de  la  pared 
torácica,  y  esta  falta  de  sintonizas  indica  una  dificultad  del  diástole,  ya 
que  en  estos  casos  existen  también  adherencias  del  corazón  con  ^a 
pared   del  tórax. 

La  diferencia  entre  estas  dos  vari^iades  de  adherencias,  más  que 
una  ó^ferenoiSL  cualitativa,  es  una  diferencia  de  grado.  Existe  de  hecho 
una  porción  de  formas  de  tránsito,  y  de  este  modo  la  retracción  sis- 
tólica  va  desapareciendo  conforme  avanza  la  enfermedad  y  por  com- 
presión del  corazón,   consecutiva  a  la  retracción  de  la  coraza  pericar- 
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diaca,  va  quedando  cada  vez  más  dificultado  el  movimiento  diastólico^ 
Generalmente  sólo  se  diagnostica  con  facilidaá  la  primera  variedad^ 
que  es  susoeptiSIe  de  tratamiento  quirúrgico  y  se  manifiesta  por  fenó- 
menos bien  objetivos  a  nivel  de  la  pared  torácica.  Ahora  bien,  diri- 
giendo la  atención  úniícamejite  sobre  es*o«  síntomas  torácioos,  no» 
podría  diagnosticarse  la  pericarditis  callosa  retráctil,  ya  que  en  esta: 
forma  falta  todo  signo  visible  a  nivel  de  la  región  precordial 

El  síntoma  típico  que  caracteriza  la  coraza  pericardiaca  es  la  falta 
de  proporción  entre  los  fenómenos  de  éxtasis  muy  manifiestos  y  acen- 
tuados y  los  escasos  signos  objetivos  referentes  al  corazón.  Estos  en- 
fermos presentan  todos  los  caracteres  de  la  insuficiencia  catxJiaca  t 
edemas,  derrames  serosos  en  las  cavidades,  cianosis,  hígado  de  éxta- 
sis, disnea  de  esfuerzo  e  incapacidad  para  moverse  y  sin  embargo,, 
no  existe  ni  ampliación  de  la  zona  de  macidez  cardiaca  ni  thrill,  no 
pudiendo  palparse  tampoco  ei  latido  de  la  punta  y  obteniendo  a  la 
auscultación  tonos/  generalmente  puros,  aunque  muy  amortiguados. 
Correspondiendo  a  la  insuficiente  repleción  diastóllca  existe  un  pu3so 
pequeño,  poco  amplio  y  blando,  que  aun  se  hace  más  pequeño  durante 
las  fases  inspiratorias ;  falta  sin  embargo  todo  trastorno  del  ritmo 
y  a  rayos  X  el  corazón  parece  permanecer  en  reposo,  a  juzgar  por  la 
poca  extensión  de  sus  latidos. 

En  ambas  formas  de  pericarditis  puede  observarse  la  falta  de  ele- 
vación respiratoria  de  la  zona  precordial. 

El  signo  más  característico  de  la  dificultad  diastólici  es  la  distensión 
de  las  venas  del  cuello,  que  no  se  vacían  ni  aun  durante  la  bipedesta- 
ción  úe^  sujeto  y  en  las  que,  en  cambio,  se  observa  un  doble  colapso 
sistólico  y  diastóláoo.  Este  mismo  fenómeno  se  encuentra  también  en 
lias  venias  eotasLadas  de  lo®  brazos.  La  presión  venosa  piroporcionia  en 
estos  casos  cifras  muy  elevadas,  que  llegan  hasta  200  y  300  mm.  de 
agua.  Al  mismo  tiempo  existe  un  enorme  hígado  de  éxtasis  y  una 
tendencia  s'stemática  al  hidrotórax  y  a  las  ascitis  precoces,  aun  antes 
de  que  sobrevengan  edemas  en  las  piernas. 

La  ascitis  precoz  puede  durante  años  enteros  ser  el  único  síntoma 
del  cuadro  clínico  y  es  frecuente  que  coduzca  a  diagnósticos  erró- 
neos, siendo  Pick  el  primero  que  ha  llamado  la  atención  acerca  de 
las  relaciones  entre  estas  ascitis  y  las  pericarditis  latentes,  formas  a 
las  que  ha  designado  con  el  nombre  de  pseu<io-cirrosis. 

Para  Volhard,  el  síntoma  más  importante  y  decisivo  es  el  inten- 
so éxtasis  venoso  acompañado  de  corazón  pequeño.  Un  éxtasis  seme- 
jante oon  un  pericardio  normal  sólo  es  posible  en  los  casos  en  qtie  eídste 
una  enorme  dilatación  de  la  aurícula  y  ventrículo  derechos  y  preci- 
samente la  falta  de  esta  dilatación  demuestra  que  el  éxtasis  venoso 
depende  de  un  obstáculo  a  la  repleción  diastólica,  con  lo  cual  se  esta- 
blece el  diagnóstico'.  Este  cuadro  tan  característico  de  éxtasis  central, 
ha  sido  designado  jor  Volhard  con  el  nombre  de  éxtasis  de  penetra- 
ción o  de  acarreo  (Einfluszstauung)  y  permite  diferenciar  la  pseudo- 
cirrosis  hepática  de  la  verdadera  cirrosis,  así  como  de  las  peritonitis 
crónicas   tuberculosas. 

La  estenosis  mitral  puede   'r  acompañada   de  un  cuadro  clínico  pa* 
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reci-do  y  con  frecuencia  se  manifiesta  esta  enfermedad  por  una  dismi- 
nución del  volumen  del  latido  del  corazón  izquierdo,  con  pulso  peque- 
ño, éxtasis  de  acarreo,  aumento  de  la  presión  venosa,  hígado  de  éxta« 
sis  y  ascitis  predominante.  Sin  embargo,  al  aumento  de  la  presión 
venoisa'  oorresjponde  una  repleción  eoDoesiva  del  corazón  derecho  con  di- 
latación  de  la  aurícula  derecha,  que  se  manifiesta  típ'camente  a  ra- 
yos X  y  da  .lugar  a  arritmias.  Las  venas  dilatadas  del  cuella  muestran 
taimbién  en  estos  casos  un  cotlapso  diaistóílico,  pero  con  repleción  sistó- 
lica,  signo  de  una  insuficiencia  funcional  u  orgánica  de  la  tricúspide. 
También  se  obsér/a  en  estos  enfermos  una  depresión  sistólica  de  la 
zona  precordial  y  un  movimiento  de  vaivén  de  la  pared  torácica  que 
recuerda  la  impulsión  torácica  de  las  mediastino-pericarditis.  Pero,  en 
cambio,  a  la  auscultación  en  Jugar  del  silencio  propio  de  las  corazas 
pericardáacas  se  oye  un  ruido  mitral  característico  y  un  ®op'o  diastó- 
lico  sobre  la  punta. 

Con  todos  estos  caracteres  apenas  puede  confundirse  la  estenosis, 
mitrad  con  una  coraza  del  pericardio. 

La  inclusión  del  corazón  puede  tener  lugar  sin  lesión  alguna  del  pe- 
ricardio y  simplemente  por  infartos  gangMonares,  tumores  o  corazas 
pleurales   bilaterales. 

El  tratamiento  de  estas  formas  de  pericarditis  no  se  beneficia  como 
es  natural  por  la  extirpación  del  elemento  óseo  de  la  zona  precordial. 
El  resultado  lejano  de  esta  intervención  es  muy  dudoso,  incluso  en  los 
casos  de  simples  adherencias  del  pericardio  a  la  pared  torácica,  ya  que 
con  el  tiempo  se  sobreañade  a  este  proceso  la  retracción  de  la  serosa. 

Se  ha  emprendido  la  sección  de  las  adherencias  entre  el  corazón  y 
el  pericardio  y  Beck  propone  la  Mberación  del  corazón  y  del  hígado 
de  sus  cápsulas  fibrosas.  La  utilidad  de  semejantes  procedimientos  es 
muy  dudosa,  mientras  se  deja  intacta  la  bo^sa  perioardiaca.  Los  sín^ 
tomas  de  éxtasis  sólo  pueden  desaparecer  del  individuo  cuando  se  libra 
al  corazón  de  su  capa  callosa.     ' 

El  autor  cita  varios  casos  operados  y  entre  ellos  dos  intervenidos- 
por  5cHMiEDEN  en  los  que  desaparecieron  todos  los  síntomas  de  insu- 
ficiencia cardiaca,  manteniéndose  con  insistencia  este  resultado  bri- 
llante. De  aquí  que  aconseje  Volhard  en  todos  los  casos  de  pericar- 
ditis callosa  la  liberación  quirúrgica  del  corazón.  La  decapsulación 
de  este  órgano  debe  realizarse  a  nivel  de  los  ventrículos  y  especiaK 
mente  del  izquierdo  y  quizá  se  haga  más  favorable  al  pronóstico  .in- 
mediato resecando  en  una  operación  previa  de  segunda,  tercera  y 
cuarta  costilla.  La  mayor  dificultad  durante  estas  intervenciones  con* 
siste  en  encontrar  el  límite  entre  el  pericardio  engrosado  y  el  epicar- 
dio, que  naturalmente  también  ha  sufrido  la  transformación  callosa. 
Este  límite  debe  buscarse  sobre  el  ventrículo  izquierdo,  puesto  que  a 
este  nivel  un  posible  desgarro  de  las  fibras  Inusculares  es  mucho  menos 
peligroso  que  en  el  ventrículo  derecho.  Una  vez  que  se  ha  penetrado 
en  la  antigua  cavidad  del  pt-ricardio  podrán  separarse  pKJCo  a  poco  las 
pdacas  callosas  lo  mismo  que  en  el  cadáver. 

Esta  intervención  está  contraindicada  en  las  pericarditis  tuberculo- 
sas, al  menos  mientras  el  proceso  permanezca  en  estado     proliferativo- 
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caseoso,  y  respecto  a  las  formas  reumáticas,  ^a  intervención  será  tanto 
más  fácil  de  llevar  a  cabo  cuajito  más  precozmente  ®e  realice. 

ScHMiEDEN  añade  a  continuación  «algunas  consideriaciones  de  orden 
técnico.  Realmente  a  primera  vista  parece  una  temeridad  emprender 
4ina  cperaición  de  la  gravedad  de  'la  pericardieotomía  en  enfermos  que 
apenas  pueden  moverse;  pero  sin  embargo,  dada  ?a  absoluta  inefica- 
cia de  lia  terapéutica  conservadora,  el  tratamiento  quirúrgico  aparece 
como  la  única  consecuencia  ^ógica  de  un  diagnóstico  exacto.  Hay  que 
distinguir  en  todo  caso  la  cardiolisis  de  Brauer  de  la  pericardiolisis 
o  pericardiectomía,  que  es  la  operación  de  que  se  trata  en  el  presente 
■trabajo. 

Entre  las  indicaciones  técnicas  enumeradas  por  Schmiedem,,  la  más 
importante  es  la  de  hallar  la  capa  verdadera  a  nivel  de  la  cual  debe 
emprenderse  da  separación  de  las  dos  hojas  del  pericardio  y  no  debe 
darse  por  terminada  la  intervención  hasta  ver  aparecer  en  toda  la  ex- 
tensión del  corazón  el  color  típico  de  las  fibras  musculares.  La  decap- 
sulación  emprendida  con  este  objeto  se  debe  realizar  trozo  a  trozo. 
anterior  del  corazón,  pueden  respetarse  ambos  nervios  frénicos  que  a 
modo  de  meridianos  corren  lateralmente  sobre  el  pericardio  para  diri- 
;girse  aíl  diafragma.  Sin  embargo,  es  muy  diííodl  resipetar  estos  nervios 
que  jgeneraknenite  están  inoluídos  en  el  tejido  fibroso  y  es  preferible 
extirpar  ampliamente  'a  porción  callosa  sin  tener  en  cuenta  la  probable 
lesión  de  dichos  nervios. 

Klosb  ha  estudiado  experimentalmente  la  posibilidiad  de  sustituir 
la  porción  extirpada  de  serosa  por  un  procedimiento  plástico,  con  el 
fin  de  evitar  una  recidiva.  En  animales  de  experimentación  empleaba 
«ste  autor  una  plastia  con  ¡láminas  de  grasa  y  Rehn  utilizó  este  pro- 
cedimiento en  el  hombre.  Sin  embargo,  Schmieden  se  abstiene  de  uti- 
lizar este  sistema  por  no  alargar  una  operación  que  puede  llegar  a 
ser  peligrosa  para  estos  enfermos  graves,  y  por  lo  demás  la  persis- 
tencia de  los  resultados  beneficiosos  obtenidos  quirúrgicamente  aún 
•sin  la  plastia  de  Klose,  aconsejan  reservar  dichos  métodos  para  los  casos 
excepcionales 

Es  de  extraordinaria    importancia  resolver  el  problema  de  si   en  el 
sitio   del  pericardio  extirpado  se  forma  o  no  dte  nuevo  un  tejido  cica- 
tricial;  pero  dado  lo  preslstente  de  las  mejorías  obtenidas  en  los  suje- 
tos operados,   silgunos  de  los  cuales  permanecen  ya   hace  vanos  años 
libres  de  molestias,  hace  poco  verosímil   la  idea  de  una  recidiva.   Es 
sabido  que  los  movimientos  de  los  órganos  internos  se  llevan   a  cabo, 
bien  a  favor  de  cavidades  serosas,  bien  por  medio  de  tejido  conjunti- 
-vo  laxo,  por  suspensión  en  fluidos,  tal  como  sucede  con  el  líquido  ce- 
falo-raqi.  deo,   o  bien,   por   último,   por  interposición   de  tejido  adiposo. 
Por    cualquiera   de  estos   mecanismos,   y    quizá    por    un    proced  miento 
mixto,  es  posible  la  movilidad  ulterior  del  corazón  y  la  falta  de  reci- 
divas. De  modo  parecido  al  de  la  formación  de  bolsas  serosas  on  pleno 
tejido  oonjaintivo,  es  taimbién    pos'b'e    que    a    expensas    deJ    derrame 
seroso,  y  bajo  el   novimiento  continuo  del  corazón,   se   pueia   formar 
«en  parte  una  mueva  cavidad  pericard'áca,  abierta  en  este  caso. 

Resj>e!:to    al    curs-.    postoperatorio,    es    extraordinariamente    rápida 
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la  desaparición  de  la  cianosis  y  de  la  disnea,  así  como  del  éxtasis  de 
las  venas  del  cuello.  Por  el  contrario,  la  ascitis  no  disminuye  al  prin- 
cipio, y  otro  tanto  sucede  con  los  edemas  de  las  extremidades  inferio- 
res. Después  de  la  pericardiectomía,  la  eliminación  de  agua  perma- 
nece,  lo  mismo  que  antes  de  la  operación,  por  debajo  de  la  cantidad 
ingerida ;  por  lo  demás,  la  función  renal  no  muestra  ningún  carácter 
patológico.  Parece  que  el  restablerámiento  post-opcratorio  de  la  activi- 
dad cardiaca  no  se  refleja  á^  principio  en  la  circulación  periférica,  y 
no  influye  apreciablemente  en  las  condiciones  circulatorias  de  los  te- 
jidos lesionados  por  un  edema  de  larga  duración.  De  todos  modos  en 
los  casos  de  Schmieden  se  consiguió  al  cabo  de  un  cierto  tiempo  de- 
secar Jos  tejidos  por  medio  de  la  teocina,  que  con  intervalos  de  dos- 
o  tres  días  se  daba  a  dosis  de  o,i  ai  0,3,  repetida  tres  veces  durante  las 
veinticuatro  horas. 

De  este  modo  se  consigue  al  fin  hacer  desaparecer  el  hidrotórax, 
la  ascitis,  el  aumento  de  volumen  del  hígado  y  los  edemas ;  la  tensión 
sanguínea  qiie  antes  de  la  operacíSn  era  de  95-85  después  de  la  ope- 
ración aumentó  a  115-90.  La  compensación  cardíaca  era  absoluta,  reco- 
brando 'os  enfermos  desde  entonces  su  capacidad  para  el  trabajo. 


S.  Pbller.— Patogenia  y  tratamiento  del  asma  oardlaoo  (Pathogenese 

und  Therapie  des  Asthma  cardiale).    Wiener  kUnische    Wochenschrift, 
núm.   10,   1923. 

Por  medio  de  la  aplicación  de  ligaduras  elásticas  en  las  extremidades- 
superiores  e  inferiores,  ha  conseguido  Peller  obtener  efectos  beneficio-^ 
sos  en  el  tratamiento  del)  asma  cardiaco  y  del  angor  pectoris.  Mediante 
su  procedimiento  se  reducía  considerablemente  la  masa  de  sangre  circu- 
lante, sobrevenía  una  disminución  tanto  de  la  presión  sistólica  como  de 
la  diastólica  y  aumentaba  el  estado  de  contracción  de  los  vasos  peri- 
féricos. 

El  objeto  de  este  método  terapéutico  era  el  de  conseguir  por  medio 
de  una  cierta  presión  sobre  las  extremidades,  interrumpir  el  reflujo 
venoso,  conservando  en  cambio  la  corriente  arterial,  con  lo  cual  forzo- 
samente había  de  disminuir  la  cantidad  de  sangre  vertida  en  el  corazón 
derecho  y  por  lo  tanto,  se  descargaría  el  círculo  menor  y  también  et 
corazón  izquierdo.  Los  resultados  prácticos  de  este  sistema  mecánico 
parecían  confirmar  los  conceptos  teóricos  en  que  se  fundaba  el  trata- 
miento. Éste  es  especialmente  útil  como  sustitutivo  de  las  inyecciones 
de  morfina  y  de  las  sangrías  a  que  hay  que  acudir  en  los  enfermos^ 
susceptibles  de  ser  tratados  de  este  modo. 

Primeramente  empleaba  Peller  la  ligadura  de  las  cuatro  extremi- 
dades, ligadura  que  dejaba  aplicaba  alrededor  de  diez  minutos.  Más 
tarde  pudo  obtener  los  mismos  resultados  con  la  ligadura  de  dos  y 
aun  de  una  sola  extremidad,,  y  terminó  utilizando  el  manguito  deJ  osci* 
lómetro,  que  tiene  la  ventaja  de  poder  recoger  durante  la  intervención 
terapéutica  datos  oscilométricos  de  cierta  utilidad.  De  este  modo  pudo 
descubrirse    que    durante  el    éxtasis    mecánicamente   producido    actuaba 
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sobre  la  circulación  un  segundo  factor  de  orden  reflejo.  Se  podía  com- 
probar, en  efecto,  que  en  las  regiones  cerradas  por  la  ligadura»  elástica 
disminuía  el  grado  de  contracción  de  las  arterias,  el  cual  aumentaba 
en  otros  territorios.  La  contracción  arterial  generalizada  provocada  por 
un  éxtasis  venoso  en  un  territorio  limitado  coincidía  con  el  hecho  de 
que  en  muchos  casos  de  estenosis  mitral  se  observen  hipertensiones  evi* 
dentes  consecutivas  a  la  contracción  de  los  vasos  periféricos.  En  este 
sentido  no  está  demostrada  la  opinión  de  Meyer  de  que  el  agente  de  la 
contracción  sea  una  sobrecarga  del  centro  respiratorio  con  COg,  y  es 
también  muy  posible  que  siguiendo  las  ideas  de  Peller  se  trate  en 
^stos  casos  de  un  fenómena  reflejo  cuyo-  punto  de  partida  resida  en  la 
región  venosa  sometidia  a  éxtasis. 

En  resumen,  los  resujtados  beneficiosos  obtenidos  en  el  asma  car- 
diaca por  medio  del  éxtasis  venoso  son  atribuíbles  lo  mismo  a  una  dis- 
minución de  la  masa  de  sangre  en  el  círculo  menor,  que  a  un  reflejo 
procedente  de  las  venas.  Sin  embargo,  a  primera  vista  este  último 
factor  reflejo  tiene  por  resultado  final  aumentar  considerablemente  las 
resistencias  periféricas  en  el  torrente  circulatorio  y  someter,  por  lo 
tanto,  al  corazón  a  un  aumento  considerable  del  trabajo  a  desarrollar. 
En  consonancia  con  estos  hechos  están  los  efectos  beneficiosos  que  se 
obtienen  lo  mismo  en  el  asma  que  en  la  angina  de  pecho  por  los 
maniluvios  y  .pediluvios  que  tienden  a  disminuir  el  tono  de  los  vasos 
y  también  con  las  enfermedades  febriles  intercurrente  sque  actúan  sobre 
los  vasos  del  mismo  modo. 

La  explicación  de  este  aparente  contrasentido  puede  encontrarse  en 
las  investigaciones  de  Eppinger,  Papp  y  Schwartz,  los  cuales  han  de- 
mostrado que  en  el  asma  cardiaco  la  velocidad  de  la  circulación  dé  la 
sangre  está  aumentada  al  máximum,  hallazgo  que  es  atribuido  por 
estos  autores  a  una  dilatación'  máxima  de  los  capilares  y  a  la  existencia 
<ie  vías  directas  de  comunicación  arterio  venosa.  Además  parece  actuar 
sobre  la  porción  venosa  del  sistema  la  acción  aspiradora  de  las  potentes 
y  aceleradas  excursiones  respiratorias  de  estos  enfermos.  Los  resultados 
beneficiosos  obtenidos  en  el  asma  cardiaco  por  medio  de  la  ligaduna 
elástica  son  debidos,  en  opinión  de  Eppinger,  a  que  por  este  medio  se 
proporciona  a  la  circulación  mayor  la  resistencia  periférica  adecuada 
que  normalmente  existe,  y  que  en  estos  enfermos  ha  desaparecido  a 
nivel  de  los  capilares.  La  desaparición  de  la  resistencia  normal  a  nivel 
•del  territorio  capilar  representa  para  el  corazón  izquierdo  una  verdadera 
sangría  en  el  sistema  venoso.  Incluyendo  en  una  región  cualquiera  del 
círculo  una  resistencia,  tal  y  como  la  que  supone  la  ligadura  elástica, 
se  privaría  aún  al  corazón  de  una  nueva  cantidad  de  sangre  que  Je 
sería  indispensable  para  mantener  la  presión  necesaria  en  el  torrente 
circulatorio,  mientras  que,  por  otnai  parte,  la  puerta  abierta  periférica- 
mente a  nivel  de  los  capilares  permanecería  abierta  y  la  porción  del 
círculo  interceptada  constituiría,  en  unión  de  das  condiciones  anteriores, 
una  serie  de  dificultades  para  el  corazón  que  hacen  suponer  a  priori 
que  el  procedimiento  propuesto,  por  Peller  debía  estar  contraindicado 
«n  todos  estos  casos. 

Sin  embargo,   los  hechos  clínicos  demuestran  que  esto  no  es  así,  y 
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la  explicación  de  este  resultado  paradójico  reside,  como  se  ha  dicho, 
•en  las  observaciones  de  Eppinger.  El  ataque  de  asma  cardiaco,  en  rea- 
lidad no  es  más  que  el  periodo  final,  violentamente  manifiesto,  de  una 
serie  de  trastornos  previos  que  no  tienen  nada  que  ver  con  la  insufi- 
•ciencia  del  ventrículo  izquierdo.  La  enorme  rapidez  de  la  sangre  circu- 
lante proporciona  a  los  tejidos  una  cantidad  muy  deficiente  de  oxígeno 
y  la  sangre  permanece  arterializadia  en  las  porciones  venosas.  De  este 
modo  los  tejidos  suíren,  ante  todo,  la  falta  de  oxígeno,  y  sobreviene 
■de  un  modo  secundario  la  intensa  disnea  y  una  enorme  excitación  •  del 
mecanismo  de  aceleración  cardijaca,^  con  lo  cual  el  corazón  responde  por 
medio  de  una  compenisación  a  -las  neicesidades  del  organitemo,  ajparecíen- 
-do  incluso  una  hipertensión  en  el  círculo  mayor.  De  este  modo  se  com- 
prende que  la  disminución  en  la  cantidad  de  sangre  que  llega  al  cora- 
zón .prodiuzca  on  ciertx>  aflwío  de  este  órgano,  que  en  este  caso  debe 
•expulsar  una  cantidad  menor  de  sangre  contra  una  presión  menor.  De 
^uí  los  efectos  beneficiosos  de  Ja  sangría  interna  en  la  angina  de  pe- 
oho  ;  pero  en  el  asma  cardiaco,  en  el  que  se  sobreañade  la  falta  de 
resistencia  periférica  que  representa  la  dilatación  enorme  de  los  capi- 
lares antes  descrita,  se  suprime  este  factor  por  medio  de  la  contracción 
general  de  los  vasos  que  desencadena  por  vía  reñeja  la  ligadura  de  un 
determinado   territorio   venoso. 


Kauders  y  Porges.— Acerca  de  un  ntótodo  sencillo  y  aplicable  a  la  cll- 
nioa,  destinado  a  reconocer  la  insuficiente  cantidad  de  oxigeno  de  la 

sangre   arterial   (hipoxemia)     (Uber  eine  einfaiohe   Methode    zur  Er- 

kennung  des  arteriellen  Sauerstoffmangels  (Hypoxámie)  und  ihre  An- 

wendung   am    Krankenbett). — KUnische    Wochenschrift,   tomo    II,  nú- 
mero 6,    1923. 

Entre  los  medios  más  empleados  para  el  tratamiento  de  la  disnea 
íguran  las  inhalaciones   de  oxígeno,  y  aun  cuando  son  bien  conocidos 
su   modo  de  acción  y  su  capacidad  curativa,  es  muy   frecuente  que  se 
•establezca    de    un    modo    erróneo    la    indicación    de   este    procedimiento 
terapéutico.  Es  sabido  que  la  inhalación  de  oxígeno  sólo  puede  ser  útil 
allí  donde  a  causa  de  un  recambio  gaseoso  insuficiente  a  nivel  de  los 
alveolos  la  concentración  del  oxígeno»  no  baste  para  saturar  Ja  saaigre. 
Sin  embaTgo,   en   un    caso  determltnado  de  di'snea   y  debido  ai   reparto 
•desigual  del  aire  pulmonar  no  es  posible  conocer  la  piarte  que  cada  una 
•de   las   porciones   pulmonares    toma   en    la   ventilación   pulmonar.    Sólo 
existe  un  medio  de  hacerse    cargo  del  recambio  gaseoso  en   cada  una 
de  las  porciones  pulmonares,  para  establecer  con  este  dato  la  indicación 
exacta  del   tratamiento  por  el   oxígeno.   El  medio  a  emplear  es   la  de- 
terminación del  oxígeno  arterial  en  cada  caso,  pero  aunque  la  punción 
arterial    se   sabe  desde   los    trabajos  de   Hürter   que  es  completamente 
inocua,   no  está  exenta  de  dáficultades  y  peligros,  aparte  de  que  la  de- 
terminación directa  del  oxígeno  de  la  sangre  requiere  uní  cierto  apren- 
-dizaje  y   una  pérdida   de  tiempo  que  hacen  este  método  poco  aplicable 
«en  clínica. 
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Con  el  fin  de  evitar  estos  Inconvenientes,  los  autores  proponen  un 
procedimiento  mucho  más  sencillo  para  determinar  el  grado  de  hlpoxemia 
hemática.  Suponen  a  priori  estos  autoreá  que  el  contenido  en  oxígeno 
de  la  sangre  capilar  tiene  que  ser  idéntico  al  de  la  sangre  arterial^ 
excluyendo  el  consumo  de  oxígeno  de  los  tejidos  nutridos.  Ahora  bien, 
existen  en  el  organismo  territorios  capilares  que  consumen  una  can- 
tidad mínima  de  oxígeno  a  pesar  dé  poseer  una  ciroulacióni  muy  activa, 
y  de  estos  territorios  el  más  importante  es  la  piel,  en  la  que  la  oircu- 
iacióni  sirve  mejor  para  la  regulación  de  la  temperatura  orgánica  que 
para  su  propia  nutrición.  De  aquí  que  se  pueda  utilizar  la  sangre 
capilar  de  la  piel  para  sustituir  en  'a  determinación  del  oxígeno  a  la 
sangre  arterial.  Hay  que  evitar,  sin  embargo,  el  inconveniente  de  la 
anastomosis  de  los(  vasos  cutáneos  con  los  de  tejidos  profundos,  y  esto 
se  consigue  en  lo  capilares  del  lóbulo  de  la  oreja.  Kauders  y  Porges 
investigan  y  pues,  la  sangre  de  esta  región,  no  con  el  ñn  de  comiparar 
su  contenido  en  oxígeno  con  el  de  la  sangre  arterial,  sino  para  inves- 
tigar si  una  insuficiente  saturación  de  oxígeno  en  la  sangre  puede  re- 
conocerse por  el  estadd  de  la  extraída  del  lóbulo  de  la  oreja.  El  método 
seguido  con  esta  sangre  extraída  consistía  simplemente  en  comparar 
su  coloración  con  la  de  una  persona  normal,  ya  que  es  bien  sabido 
que  la  coloración  de  la  sangre  depende  fundamentalmente  de  su  arte- 
rialización.  Había  que  tener  en  cuenta  un  nuevo  factor,  que  es  el  con- 
tacto de  }a  sangre  con  la  atmósfera,  para  evitar  una  posible  oxidación  de 
la  sangre  hipoxémica.  Sin  embargo,  los  autores  han  observado  que  un 
contacto  breve  de  una  gota  de  sangre  con  el  aire  no  altera  aprecia- 
blemente  el  color  de  la  misma.  El  método  consiste,  en  suma,  en  pun- 
cionar  el  lóbulo  de  la  oreja  como  para  un  análisis  de  sangre  corriente, 
aspirando  con  una  pequeña  pipeta  una  gota  de  sangre  que  se  compara 
con  otra  obtenida  en  un  individuo  normal. 

Han  sido  investigadas  las  posibles  causas  de  error  que  pudieran  ir 
aparejadas  a  este  método  un  tanto  primitivo.  Las  alteraciones  circula- 
torias en  el  lóbulo  de  la  oreja,  tales  como  las  producidas  por  el  éxtasi-s 
venoso,  no  tienen  ninguna  influencia  sobre  la  coloración  de  la  sangre, 
y  ésta  en  los  enfermos  de  éxtasis  cardiaco  generalizado  presenta  el 
mismo  color  que  en  las  personas  sanas,  con  tal  de  que  la  ventilación 
pulmonar  permanezca  intacta.  Tampoco  se  altera  la  coloración  de  la 
sangre  capilar  de  la  oreja  por  éxtasis  artificial  de  las  venas  del  cuello. 
La  anemia  hasta  un  límite  inferior  de  70  por  100  de  hemoglobina, 
tampoco  influye  en  la  coloración,  pero  en  las  anemias  intensas  el  color 
es  mucho  más  claro  que  el  normal,  y  para  determinar  una  hipoxemia 
en  estos  casos  hace  falta  comparar  la  coloración  de  la  sangre  del  en- 
fermo, antes  de  la  inhalación  de  oxígeno  y  durante  este  tratamiento. 
En  personas  normales  este  procedimiento  terapéutico  no  influye  en  el 
tinte  de  la  sangre  capilar  del  lóbulo  de  la  oreja.  Es  preciso,  sin  em- 
bargo, comparar  las  muestras  de  sangre  inmediatamente  después  de  su 
extracción,  ya  que  al  cabo  de  una  hora  el  color  se  hace  más  oscuro, 
en  parte  por  la  retracción  del  coágulo  sanguíneo. 

De  los  enfermos  estudiados  por  los  autores  en  este  sentido,  se  ha 
observado    que    en    aquellos    que   presentan    éxtasis   cardiaco   no   existe 
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hipoxemia  en  ausencia  de  toda  complicación  pulmonar ;  pero  este  fe- 
nómeno aparece  en  cuanto  sobrevienen  bronquitis  de  éxtasis,  infartos, 
hídrotórax,  etc.  Del  mismo  modo  hay  un  cierto  grado  de  hipoxemia 
en  el  enfisema  avanzado,  en  la  bronquitis  capilar,  en  las  estensas  cora- 
zas pleurales  y  derrames  pleuriticos  en  los  cuales  está  debilitado  el 
murmullo  vesicular.  Asimismo  se  encuentra  en  las  neumonías  y  en  los 
focos  extensos  de  tuberculosis  pulmonar.  De  los  enfermos  de  neumo- 
torax sólo  existe  hipo.xemia  en  aquéllos  en  los  que  el  pulmón  no  está 
completamente  comprimido,  mientras  que  en  un  caso  estudiado  de  neu- 
motorax izquierdo  total  con  retracdón  oomplela  del  pulmón,  la  colora- 
ción de  la  sangre  era  perfectamente  normal.  También  se  encuentra 
Wpoxemia  sistemáticamente  en  los  enfermos  con  respiración  de  Cheyne- 
Stockes.  Por  lo  demás,  el  método  descrito  permite  comprobar  I.t  eficacia 
de  la  inhalación  de  oxígeno,  y  de  este  modo  en  las  hipoxemias  por  ven- 
tilación insuficiente  de  una  región  pulmonar  se  ve  aclararse  progresi- 
vamente la  sangre  capilar  al  cabo  de  un  cierto  número  de  respiraciones 
en  el   oxígeno. 

Es  también  sumamente  útil  este  procedí  míenlo  para  establecer  las 
indicaciones  del  tratamiento  de  la  disnea  por  la  morfina.  Ix)s  enfermos 
que  toleran  nial  las  inyecciones  de  morfínn  presentaban  siempre  una 
disnea  pulmonar,  durante  la  cual  la  ventilación  alveolar  está  disminui- 
da. Aumentan  en  cambio  'a  tensión  del  COj  de  los  alvéolos,  siendo 
la  tensión  del  oxígeno  insuficiente  para  saturar  la  sangre,  con  lo  cual 
aparece  la  hipoxemia.  Si  a  uno  de  estos  enfermos  se  le  injecta  mor- 
fina, disminuye  aún  más  su  ventilación  pulmonar  y,  por  lo  tanto,  la 
hipoxemia  ya  existente.  Así  pues,  en  un  enfermo  hipoxémico  con  ven- 
tiladón  pulmonar  insuficiente,  como  los  enfisemalosos  con  disnea  pul- 
monar, una  pequeña  dosis  de  morfina  puede  provocar  fácilmente  para 
lisis  re^iratoria.  Por  lo  tanto,  sólo  será  permitido  utilizar  la  morfina 
en  aquellas  formas  de  disnea  en  las  que  nn  exista  hipoxemia,  y  este 
hecho  podrá  ser  descubierto  por  medio  del  sistema  recomendado  por 
Kauders  y  Pogers.  Hay  que  tener  en  cuenla  que  el  aspecto  cianótico 
de  los  enfermos  no  demuestra  la  existencia  de  una  hipoxemia,  como 
se  cree  generalmente,  ya  que  aparte  de  la  transparencia  de  la  piel,  la 
cianosis  depende  de  la  dilatación  de  las  pequeñas  venas,  dilatación  que 
se  encuentra  especialmente  en  el  éxtasis  crónico.  Por  el  contrario,  es 
frecuenite  observar  una  hipoxemia  de  la  sangre  en  enfermos  en  los  que 
apenas  puede  descubrirse  un  ligero  tinte  cianótico. 

Alder.— Algunas  obBervaAiMM  Importintes  sobre  e|  tr&ttmi*!**"  V 
lu  anemias  (Einige  prinzipielle  Bemerkiini;pn  rw  BehandUi^E^  ,u 
Anaemien). — Sch-meieerísche    Medizimsche     n'ochertschriii     totn"  ' 

núm.    16,   Abril   1923.  ' 

Los  preparados  de  arsénico  y  hierro  sctúan,  como  \jidOi 

los  óiganos  hematopoyéticos   afectos  Je  lesiones  paloi^  ^.  *^ 
substancias  inertes  cuando  la  funcifij,    .^  ^stos  6rganc»s     ^^C«*;_t4 
aquf  que  la  indkación  de  dichos  m^¡  -mentos  esté  bi,^^Sli  ]^  > 
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deban  emplearse  en  el  tratamiento  de  las  anemias,  no  reaccionando  por 
el  contrario^  aquellos  enfermos  pseudo-anémicos  que  «<Slo  presentan  una 
cierta  palidez  de  las  mucosas.  El  modo  de  acción  de  estas  substancias 
y  el  lugar  preciso  sobre  el  que  actúan  es  reailmente  casi  desconocido. 
Se  admite  generalmente  que  el  hierro  excita  la  médula  ósea  y  en  es- 
pecial la  síntesis  de  la  hemoglobina,  mientra^  que  el  arsénico  estimula 
la  actividad  celular  y  la  función  reconstructora  en  los  tejidos.  Lo  que 
es  evidente  esl  que  es  distinto  en  absoluto  al  modo  de  acción,  del  arsé- 
nico y  el  del  hierro,  hecho  sobre  el  que  hay  que  insistir,  en  vista  de 
que  el  resultado  final  de  la  acción  de  ambos  medicamentos,  o  sea  la 
mejoría  del  cuadro  hematológico,  es  con  frecuencia  atribuido  al  mismo 
mecanismo.  Este  error  se  traduce  en  la  práctica  en  el  tratamiento  de 
las  anemias,  en  el  que  sistemáticamente  los  casos  leves  se  tratan  con 
compuestos  ferruginosos  y  los  graves  con  los  arsenicales,  cuando  no 
se  emplea  una  mezcla  puramente  empírica  de  estos  dos  medicamentos. 
Es  im;portante  fijar  las  ideas  sobre  este  asunto,  ya  qu0  es  sumamente 
frecuente  encontrar  muchas  amemias  abandonadas  a  su  curso  clínico 
espontáneo  y  susceptibles,  sin  embargo,  de  ^curación  mediante  una  te- 
rapéutica adecuada.  Ante  todo  hay  que  hacer  constar  que  la  indicación 
del  remedio  adecuado  no  la  da  eí  grado  sino  el  tipo  de  la  anemia,  y 
desde  este  punto  de  vista  hay  que  distinguir  las  anemias  secundarias 
o   hipocrómicas  de   las  primarias  o   hipercrómicas. 

En  las  primeras  el  trastorno  fundamental  es  una  deficiente  produc- 
ción de  hemoglobina ;  los  glóbulos  rojos  contienen  una  cantidad  sub- 
normal de  esta  substancia,  con  lo  cual  desciende  el  índice  cromático  de 
los  mismos,  acabando  por  añadirse  a  la  disminución  de  hemoglobina 
la  insuficiencia  de  la  hematopoyesis,  con  disminución  del  número  de 
glóbulos  rojos.  El  ouadro  final  de  estas  formas  de  anemia  es  siempre 
el  mismo,  bien  sea  una  cirrosis,  un  trastorno  endocrino,  tóxico,  infec- 
cioso o  exógeno,  tal  como  una  hemorragia,  la  causa  primordial  de  la 
afección.  Todos  estos  casos  sólo  reaccionan  al  hierro  y  únicamente 
deben  ser   tratados  con  este  medicamento. 

Por  el  contrario,  las  anemias  primitivas  de  las  cuales  el  tipo  prin- 
cipal es  la  anemia  perniciosa,  consisten  en  un  trastorno  primario  de  la 
hematopoyesis.  El  número  de  glóbulos  rojos  disminuye  y  las  células 
que  pasan  al  torrente  circulatorio  son  anormalmente  grandes  y  de  ta- 
maño desigual.  La  hemoglobina  existe  en  el  organismo  en  cantidades 
normales,  por  lo  cual  se  encuentra  un  exceso  por  célula  de  esta,  subs- 
tanicia.  Este  ti.po  patológioo  sólo  es  modificabile  ¡por  medio  del  ar^ 
sénico. 

Por  lo  tanto,  antes  de  emprender  el  tratamiento  de  una  anemia,  es 
preciso  haberla  incluido  de  un  modo  decisivo  en  uno  u  otro  grupo,  a 
cuyo  fin  se  estudiará  detenidamente  por  lo  menos  la  anamnesis,  el 
curso  <cilínico  y  el  cuadro  hematológico. 

En  todos  aquellos  casos  en  que  la  causa  de  la  anemia  escapa  a  la 
investigación^  y  en  que  el  diagnóstico  es  más  o  menos  dudoso,  es  suma- 
mente frecuente  alternar  de  un  modo  caprichoso  el  tratamiento  ferru- 
ginoso con  el  arsenical  y  especialmente  instituir  un  tratamiento  mixto 
a  base  de  hierro  y  arsénico.  Es  evidente  que  en  cada  caso  será  inútil 
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Tjno  u  otro  medicamento,  y  el  mismo  Türk  hace  ya  notar  que  en  las 
<Jorosis  sólo  se  añadía,  el  arsénico  al  hierro  por  ley  de  tradición. 

Seiler  afirmaba  también  no  haber  conseguido  "nunca  modificar  sólo 
-con  el  arsénico  ningún  caso  de  anemia  secundaria,  y  Naegeli,  aunque 
no  excluye  la  posibilidad  de  la  eficacia  del  arsénico  sobre  las  anemias 
•secundairías,  emplea  sistemáticamente  en  todos  sus  casos  de  este  tipo 
•el  hierro  de  un  modo  exclusivo. 

Sei-ler  y  Zwetkof f  suponen  que  la  curación  de  las  anemias  seoun- 
<ia!rias  avanza  mucho  más  rápidamente  añadiendo  al  hierro  una  cierta 
cantidad  de  arsénico.  Ahora  bien,  la  acción  del  arsénico  sólo  se  mani- 
fiesta cuando  con  el  hierro  se  ha  conseguido  aumentar  la  hemoglobina. 
Estos  hechos  no  bastan,  sin  embargo,  para  afirmar  la  superioridad  del 
tratamiento  mixto,  y  en  el  aumento  de  la  hemoglobina  hay  que  consi- 
derar, aparte  del  remedio  adm»inistrado,  la  ca¡pacidad  reaccional  del  or- 
ganismo, que  en  un  caso  podrá  compensar  rápidamente  su  lesión,  mien- 
tras que  en  otro  permanecerá  inactivo. 

Eji  resumen,  mientras  con  el  hierro  solamente,  puedan  conseguirse 
las  rápidas  mejorías  y  el  aumento  de  hemoglobina  que  señalan  Seiler 
y  Zwetkoff,  debe  considerarse  contraindicado  el  tratamiento  mixto  re- 
comendado por  estos  autores.  Con  la  medicación  ferruginosa  exclusiva 
a  altas  dosis  se  encuentran  en  los  enfermos  cloróticos  mejorías  tan 
considerables  que  es  difícil  creer  en  la  superioridad  de  ningún  otro'  tra- 
tamiento. Enfermos  jóvenes  no  tratados,  con  cantidades  iniciales  de 
hemoglobina  de  40  por  100,  duplican  generalmente  esta  cifra  a  las  tres 
semanas.  No  quiere  esto  decir  que  e^  arsénico  no  ejerza  una  influencia 
favorable  sobre  el  estado  general,  aumentando  el  peso,  mejorando  el 
apetito,  etc.,  pero  en  contra  de  lo  que  generalmente  se  cree,  hay.  que 
negarle  toda  eficacia  sobre  la  hematopoyesis. 

Es  importante  en  el  tratamiento  de  las  anemias  secundarias  una 
dosificación  adecuada  de^  lemedio.  Alder  insiste  sobre  la  importancia 
•de  utilizar  dosis  grandes  de  hierro,  medicamento  que,  manejado  sin  la 
medrosidad  de  antes,  se  administra  con  frecuencia  a  dosis  de  3  gramos 
-diarios,  no  siendo  raro  llegar  hasta  la  dosis  de  8  gramos.  Entre  los 
preparados  más  útiles  para  estos  tratamientos  deben  citarse  las  pildoras 
•de  0,1  a  0,2  gramos  de  hierro  reducido;  pero  puede  emplearse  también 
■dosis  de  medio  gramo  de  hierro  en  polvo  en  agua  azucarada.  Se  han 
xiifundido  también  considerablemente  los  preparados  que  carecen  de  todo 
sabor  desagradable,  tales  como  los  chocolates  ferruginosos,  especialmente 
indicados   en  los   tratamientos   infantiles. 

La  eficacia  de  las  dosis  grandes  de  hierro  han  obligado  a  intentar 
•el  empleo  del  arsénivo  a  dosis  mayores  de  las  usadas  hasta  ahora. 
Es  indudable  que  también  de  este  modo  puede  utilizarse  el  arsénico, 
pero  no  es  posible  con  las  dosis  altas  obtener  una  acción  más  intensa, 
y  el  óptimum  de  efectos  se  consigue,  por  el  contrario,  con  las  dosis 
pequeñas.  El  problema  no  está  en  la  dosis  del  remedio,  sino  en  la 
elección  adecusijda  del  preparado  arsenicail. 

Los  arsenicales  más  eficaces  son  en  este  sentido  la  arsacetina  a  do^ 

sis  de  0,05,   tres  a  cuatro  veces  al  día  ;  el  arsenit»  potásico  en  forma 

de  gotas  de  Fowler ;  el  ácido  arsenioso  en  inyecciones  de  0,001  a  0,01  ; 
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el  solarson,.  el  arsenfortonal,  etc.  Todos  estos  preparados  pueden  admi- 
nistrarse solos  o  combinados  entre  sí.  No  es  tan  fácil  prejuzgar  la  efi- 
cacia de  cada  uno  de  estos  arsenicales,  ya  que  en  la  anemia  perniciosa 
en  la  que  se  emplean,  hay  que  contar  con  las  remisiones  espontáneas^ 
Parece,  sin  embargo,  que  el  más  eficaz,  según  Naegeli,  es  la  arsacetir 
na,  a  la  cual  siguen  en  eficacia'  la  gotas  de  Fowler.  El  ácido  arseniosa 
empleado  en  inyecciones  es  también  superior  al  caoodilato.  Hay  que 
tener  en  cuenta  que  casi  siempre  existe  uno  de  estos  preparados  al  cual 
responde  especialmente  un  caso  determinado,  y  de  este  modo  Alder 
ha  visto  un  enfermo  de  anemia  perniciosa  que  no  mejoraba  ni  con  ]as> 
inyecciones  de  ácido  arsenioso  ni  con  la  arsacetina  y  que,  sin  embargo, 
respondía  brillantemente  a  las  gotas  de  Fowler,  propiedad  ésta  que 
persistió  incluso  durante  las  recidivas.  Es  corriente  suponer  que  estos^ 
remedios  son  más  eficaces  en  inyecciones  que  administrados  por  la 
boca,  pero  es  preciso  insistir  en  que  aun  cuando  esto  es  verdad  en- 
muchos  casos,  las  condiciones  individuales  del  paciente  no  permiten 
hacer  de  este  hecho  una  regla  y  habW  de  la  mayor  eficacia  de  una 
u  otra  forma  de  tratamiento.  En  los  casos  de  anemia  perniciosa  tra- 
tarios  por  Alder  con  el  neosalvarsám,  ha  resuJtaido  es¿e  medicamen- 
to comiplletamente  inútil.  Por  último,  se  han  empleado  también  para 
estos  <tratamiento>s  los  resdduos  secos  de  las  aguas  minerailes  arsená- 
ca>les. 

Todas  estas  nociones,  útiles  en  el  tratamiento  de  la  anemia  perni- 
ciosa, son  también  aplicables  al  tratamiento  de  otras  enfermedades  sus- 
ceptibles también  de  ser  tratadas  por  el  arsénico.  En  todos  los  casos,, 
el  tratamiento  arsenical  debe  tender  en  primer  término  a  buscar  por 
medio!  de  una  selección  cuidadosa  de  los  distintos  medicamentos  aquél^ 
que  en  un  sujeto  determinado  produzca  los  resultados  más  favorables,, 
y  en  caso  de  fracasar  con  una  forma  medicamentosa  nunca  deberá  obs- 
tinarse el  médico  en  seguir  utilizando  durante  largo  tiempo  el  mismo 
remedio. 


Hess  Thaysen.— Un  caso  de  enfermedad  de  Vaquez  estudiado  deede  er 
punto  de  vista  de  las  osoilaeiones  espontáneas  en  el  grado  de  la  polioi'- 

temia  (Ein  Fall  von  V^quez-Kranldieit,  mit  besonderer  Berücksichti- 
gung  der  spon tañen  Schwankungen  im  Grade  der  Polyzytámie) . — 
Folia   Haematologica,   tomo   XXVHI,   núm.   3,   Abril   1923. 

El  autor  describe  en  este  trabajo  un  caso  típico  de  enfermedad  de 
Vaquez,  acompañado  de  sus  tres  síntomas  cardinales :  cianosis,  poli- 
citemia  y' esplenomegalia,  confirmada  a  rayos  X;  pero  su  estudio  ha 
ido  dirigido  a  observar  las  oscilaciones  espontáneas  en  el  grado  de  la 
policitemia.  En  este  sentido,  y  por  medio  de  recuentos  sistemáticos,  se 
ha  encontrado  : 

Primero.  Que  la  cantidad  de  eritrocitos  de  la  sangre  capilar  en  los 
diversos   territorios  es   sumamente   variable. 

Segundo.  Que  en  un  mismo  territorio  capilar  se  pueden  descubrir 
por  medio  de  recuentos  diarios,  oscilaciones  que  en  una  serie  de  días- 
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putKíen  alcanzar  diferenciáis  de  tres  millones  y  de  2.8  en  dos  días 
conrecutivos. 

Tercero  Que  en  un  másmo  territorio  capálar,  en  initervalos  de  dos 
horas,  el  número  de  hematíes  puede  variar  en  un  100  por  100  durante 
un  mismo  día. 

Cuarto.  Que  en  cinco  minutos  también  oscilla  el  número  de  eritro- 
citos de  una  misma  región  capilar,  pudiendo  alcanzar  diferencias  de 
1.8  millones ;  y 

Quiñi  o.  Qtw  investigando  diariamente  la  sangre  venosa,  se  encuen- 
tran también  oscilaciones  hasta  el  1.5  millones  en  el  número  de  hema- 
tíes. 

Estas  oscilaciones  que  han  sido  describas  por  gran  número  de  au- 
tores, se  hallan  del  mismo  modo  en  personas  normales ;  pero  en  estos 
•casos,  las  diferencias  son  mucho  menos  acentuadas.  En  la  enferma'  es- 
tudiada por  H.  X,  las  variaciones  eran  más  bien  de  orden  cuantitativo 
•que  cualitativo,  pero  se  hacían  sumamente  maniífíestas  las  oscilaciones 
del  número  de  hematíes  respecto  a  las  que  se  encuentran  en  personas 
normales.    • 

Ofrece  ciertas  dificultades  establecer  una  hipótesis  satisfactoria  que 
dé  cuenta  de  las  osoilaciones  en  cuestión.  La  escasa  duración  de  las 
mismas  indica  claramente  que  se  trata  de  un  fenómeno  capilar  o  pre- 
capilar  y  la  falta  de  paralelismo  enitre  las  variaciones  que  simultáneai- 
mente  pueden  observarse  en  dist'ntas  regiones  capüares,  excluye  la 
idea  de  que  puedan  estos  fenómenos  ser  debidos  a  una  causa  cen- 
tral,* tal  como  una  eritropoyesis  o  una  erStrolisis  exageradas  o  una  os- 
cilación considerable  en  el  contenido  en  agua  de  la  sangre.  Por  otra 
parte,  es  bien  sabido  que  la  dilatación  de  los  capilares  cutáneos  produ- 
cida poi^  eil  calor,  ocasiona  una  disminución  en  áa  cantidad'  de  hematíes 
de  la  piel,  mientras  que  la  acción  del  frío  provoca  el  fenómeno  ente- 
ramente opuesto.  Hesz  ha  completado  estas  investigaciones  inyectando 
substancias  medicamentosas,  y  ha  podido  ver  que  la  inyección  de  adre- 
nalina produce  una  considerable  hipertensión,  con  contracción  de  los 
vasos  y  por  eJ  contrarío,  el  nitrito  de  amilo  da  lugar  a  un  descenso  de 
Ja  presión,  con  dilatación  vascular.  Ahora  bien ;  la  hipertensión  va 
aconvpañada  de  aumento  de  glóbulos  rojos  en  la  sangre  capilar  (de  6,2 
a  7,3  millones),  mientras  que,  por  el  contraio,  con  la  hipotensión, 
puede  observarse  un  descenso  de  7,3  a  4,6  millones.  En  la  enferma 
estudiada  por  el  autor,  la  inhalación  de  nitrito  de  amilo  aumentaba 
claramente  el  color  rojocianótíco  de  la  cara,  disminuyendo  el  número 
de  hematíes  mientras  duraba  la  acción  del  medicamento.  Este  descenso, 
comparado  con  el  observado  en  personas  normales,  era  mucho  más 
acentuado  en  la  enferma  del  autor  y  la  dilatación  mucho  más  prolon- 
gada. Por  lo  demás,  en  los  sujetos  sanos  se  encuentra  en  estas  condi- 
ciones una  tendencia  indudable  a  compensar  rápidamente  la  disminu- 
ción de  hematíes,  fenómeno  que  no  se  observa  en  la  enfermedad  de 
Vaquez,  ya  que  en  la  enferma  estudiada  por  el  autor,  el  número  de 
eritrocitos  observado,  una  vez  que  había  transcurrido  la  acción,  del  medi- 
camento, quedaba  por  debajo  de  la  cifra  primitiva. 

Estudia  el  autor  a  continuación   la   influencia  de  la  contracción   ca- 
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pilar  desencadenada  por  el  frío  y  en  estas  condiciones  encuentra  que 
durante  la  acción  del  cloretilo,  aunienta  considerablemente  el  número 
de  hematies. 

A  fresar  de  estas  investigaciones,  no  pueden  referirse  sili  más  los- 
resultados  de  la-s  mismas  a  las  variaciones  espontáneas  que  sobrevie^ 
nen  en  ^a  (Kxlácitemia  y  por  lo  tanto,  no  puede  decidiirse  deñnitivamen- 
te  el  hecho  de  si  el  aumento  observado  en'  el  número  de  hematies  es 
debido  a  una  contracción  capilar  y  la  disminución  a  la  dilatación  de  los. 
capilares.  En  contra  de  esta  idea  habla  en  primer  término  el  que  Jas 
oscilaciones  recogidas  en  la  enferma  estudiada  por  el  autor  no  ibam 
acompañadas  de  alteraciones  algunas  del  color  de  la  cara,  mientras  que 
durante  el  enfriamiento  producido  por  el  cloruro  de  etilo,  Ja  piel  em- 
pafidecíai,  enrojeciéndose  por  el  contrarío  durante  la  ijiihailíaciórk  deft  ni- 
trito de  amilo.  En  segundo  término,  la  inhalación  de  este  medicamento 
va  seguida  de  una  hipotensión  considerable,  que  puede  no  ser  índiíe- 
rente  en  el  reparto  de  la  sangre.  Por  último,  la  intensa  contracción  de 
los  capilares,  necesaria  para  ocasionar  una  concentración  de  la  sangre- 
por  salida  de  una  cantidad  suficiente  de  Uquido  del  torrente  circulatorio,, 
había  de  constituir  un  fenómeno  claramente  visible  y  tendría  que  ir 
acompañado  de  un  cierto  aumento  de  la  presión  sanguínea.  Tales  alte 
raciones  de  la  presión  no  se  encuentran,  sin  embargo. 

Los  estudios  de  Krogh  parecen  haber  proporcionado  una  cierta  in* 
terpretaoión  de  estas  oscilaciones  espontáneas.  Este  autor  ha  observado 
en  las  pequeñas  arterias  del  mesenterio  de  la  rana  que,  provocando  a 
nivel  de  una  división  arterial  la  contracción  de  una  de  las  ramas,  en 
el  territorio  capilar  nutrido  por  la  arteria  contraída,  existe  una  can- 
tidad  menor  de  glóbulos  rojos  que  en  la  región  correspondiente  a  la 
rama  intacta.  Ello  es  debido  a  que  la  arteria  contraída  recibe  en  estas 
condiciones  la  sangre  de  .^a  zona  marginal  de  la  corriente  sanguínea,  que 
es  relativamente  .pobre  en  hematíes,  mientras  que  la  porción  centrad  de 
la  corriente  pasa  íntegra  a  la  arteria  no  contraída.  De  este  modo,  la 
contracción  capilar  produce  una  disminución  en  la  cantidad  de  hematíe» 
de  los   capilares. 

Para  explicar  las  oscilaciones  espontáneas,  propias  de  la  enferme 
dad  de  Vaquez  hay  que  aceptar,  por  lo  tanto,  que  el  tono  de  los  pre- 
capilares  y  de  las  pequeñas  arteriolas  está  sujeto  a  continuas  oscila- 
ciones. Realmente,  todo  el  sistema  vascular  se  encuentra  en  la  enfer- 
medad de  Vaquez  ^n  un  estado  anorma^  de  dilatación,  que  es  preciso 
para  contener  la  cantidad  exagerada  de  sangre.  De  este  modo,  como 
reacción  contra  esta  dilatación  anormal,  se  contraen  los  precapilares,^ 
y  las  pequeñas  arterias  tan  pronto  en  una  región  como  en  otra,  con 
lo  cual  aparecen  las  oscilaciones  mencionadas  en  la  cantidad  de  hema- 
tíes de  la  sangre  capilar.  Siendo  acertada  esta  interpretación,  había 
que  suponer  ya  a  prtori  que  la  sangre  de  territorios  capilares  muy  pró- 
ximos mostraría  un  número  diferente  de  glóbulos  rojos,  y  esto  ha  sido 
plenamente  confirmado  por  el  autor  en  su  caso,  en  el  que  las  muestras 
de  sangre  extraídas  con  un  intervalo  de  pocos  minutos  de  la  oreja,  del 
carrillo  y  de  los  labios,  daban  respectivamente  6,5,  8,8  y  ii,i  millones 
de  hematies. 
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Hay  que  aceptar,  por  lo  tanto,  que  el  sistema  precapilar  presenta  un 
cierto  grado  de  inestabilidad,  que  puede  ser  comparado  perfectamente 
con  una  ataxia.  De  aquí  que  las  oscilaciones  en  el  número  de  eritro- 
citos en  la  sangre  capilar,  no  constituyan  más  que  un  fenómeno  pura- 
mente  mecánico. 

La  opinión  antes  mencionada  de  que  la  disminución  de  hematíes 
consecutiva  a  la  vasodÜatación  sea  debida  a  la  penetración  en  los  ca- 
pilares de  cierta  cantidad  de  líquido  de  los  tejidos  y  de  que,  por  el 
contrario,  el  aumento  de  glóbulos  rojos  por  conlracción  capilar  fuese 
ocasionado  por  la  expulsión  de  plasma,  haría  suponer  oscilaciones  tan 
intensas  en  la  presión  osmótica  entre  la  sangre  y  los  tejidos  que  se- 
rían totalmente  incompatibles  con  las  condiciones  fisicoquímicas  del 
organismo. 

Del  estudio  de  las  variaciones  encontradas  por  el  autor  en  ®u  en- 
ferma parece  deducirse  que  éstas  son  de  doble  «naturaleza,  unas  dia- 
rias y   otras  que  necesitan  mayores   lapsos  de  tiempo. 

También  la  cantidad  de  hemoglobina  sufre  grandes  oscilaciones  en 
un  mismo  caso,  y  en  la  enferma  del  autor  disminuía  considerable- 
mente durante  el  aumento  de  hematíes.  Este  fenómeno  paradójico  que 
ha  sido  también  observado  por  otros  autores,  sólo  puede  explicarse  te- 
niendo en  cuenta  que  Jas  muestras  de  sangre  para  la  determinación 
de  la  hemoglobina  y  para  el  recuento  de  los  glóbulos  rojos,  eran  to- 
madas con  un  cáerto  intervalo,  durante  el  cual  sobrevienen  oscilaciones 
espontáneas  en  la  cantidad  de  glóbulos  rojos  de  la  sangre  capilar. 

El  síntoma  más  llamativo  de  la  enfermedad  de  Vázquez  es  la  colo- 
ración característica  de  la  piel  de  los  enfermos.  Türk  afirma  que  no  es 
debida  a  un  aumento  de  hemoglobina  reducida,  como  sucede  en  la  cia^ 
nosis  por  éxtasis,  sino  que,  por  el  contrario,  resulta  de  la  combina- 
ción de  dos  factores  :  por  una  parte,  dilatación  continuada  o  momen- 
tánea de  los  vasos  superfíciaies  y  por  otra,  un  contenido  exagerado 
de  la  sangre  en  hemoglobina.  Faltando  uno  de  estos  dos  elementos, 
por  ejemplo  el  primero,  no  aparece  cianosis  a  pesar  de  la  policitemia. 
Es  natural  que  siendo  la  coloración  de  la  piel  el  fenómeno  más  típico 
de  esta  enfermedad,  se  haya  atribuido  a\  síntoma  principal,  la  poli- 
citemia.  Sin  embargo,  el  que  esta  última  no  influye  de  modo  consi^ 
derable  en  la  coloración  cutánea,  se  desprende  de  los  casos  en  que 
existe  una  marcada  coloración  rojizo-cianótica  sin  policátemia  alguna. 
En  la  enferma  del  autor,  la  coloración  de  la  cara  aparecía  claramente 
cianótica  cuando  la  cantidad  de  hematíes  sólo  era  de  5,1  millones» 
mientras  que  más  tarde  la  coloración  del  lóbulo  de  la  oreja  era  rojor 
cianótica,  conteniendo  la  sangre  del  mismo  seis  millones  de  hematíes 
con  na  a  120  por  100  de  hemoglobina.  Por  otra  parte  se  han  descrito 
casod  en  los  que  no  variaba  en  absoluto  la  coloración  de  la'  piel,  a  pe- 
sar de  existir  7  millones  de  hematíes  por  milímetro  cúbico.  Por  último, 
la  inhalación-  de  nitrito  de  amilo  provoca  en  los  sujetos  normales  una 
intensa  erítrosis  e  intensificaba  el  color  roj.izo  de  la  cara  de  la  enferma 
estudiada  por  H.  T.,  a  pesar  de  que  disminuía  el  contenido  de  hema- 
tíes de  la  sangre.  En  realidad,  el  color  de  la  cara  en  la  enfermedad 
de   Vaquez   depende  en   primer  término,   como  en   los   iindividuos    ñor- 
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males,  de  la  cantidad  de  sangre  circulante  por  unidad  de  superficie 
cutánea  y  esta  cantidad  depende  ante  todo  del  grado  de  dilatación  y 
después  del  número  de  capilares  cutáneos.  De  estos  dos  factores,  el  de 
la  dilatación  vascular  es  el  más  importante,  y  en  la  enfermedad  en 
cuestión  es  probablemente  un  fenómeno  reflejo  dependiemte  de  la  plé- 
tora. Bl  color  de  la*  piel  tiene  por  lo  tanto  el  mismo  origen  que  el  de 
los  individuos  pletóricos  en  los  que,  sin  embargo,  no  existe  nunca  poli- 
citemia.  El  poder  cromático  de  la  sangre  al  lado  de  los  elementos  an- 
teriores  sólo  juega  un  papel  insignáficante. 

I>e  los  restantes  síntomas  que  presentaba  lia  en/ferma  estudiada  por 
H.  T.,  los  vértigos  y  la  cefalea  eran  probablemente  debidos  a  trastor- 
nos de  la  función  vasomotora  y  eran  expUcables  por  la  presencia  de  la 
ataxia  vasomotora  antes  mencionada.  La  presencia  de  coloraciones  pig- 
mentaráas  era  atribuida  por  Osler  a  restos  de  antiguas  hemorragias 
cutáneas,  interpretación  muy  poco  verosímil  en  el  caso  del  autor,  dada 
la  extensión  difusa,  de  las  pigmentaciones.  Los  intensos  trastornos  psí- 
quicos que  presentaba  el  enfermo  de  H.  T.  son  rara  vez  tan  acentua- 
dos en   la  enfermedad  de  Vaquez. 


R.  L.  Haden.— Algunos  oonoeptoe  precisos  necesarios  para  la  diferen- 
ciación de  las  anemias  (Accurate  criter'a  for  differentiating  ane- 
mia®).— Archives  of  Internal  Medicine,  vol.  XXXI,  núm.  5,  Mayo 
1923. 

Es  sabido  que  en  el  diagnóstico  corriente  de  las  anemias  interviene 
de  un  modo  decisivo  la  relación  entre  el  número  de  hematíes  y  la  he- 
moglobina, que  es  en  suma  lo  que  se  conoce  con  el  nombre  de  valor 
globular.  Es,  sin  embargo,  sorprendente  que  siga  basándose  el  concepto 
de  este  valor  globular  sobre  síntomas  tan  vagamente  determinados  como 
el  número  de  hematíes  y  sobre  todo  la  determinación  de  la  cantidad 
de  hemoglobina.  Para  obtener  en  este  sentido  cifras  precisas  es  nece- 
sario ante  todo  poder  expresar  la  cantidad  de  hemoglobina  en  términos 
exactos,  es  decir,  en  gramos  por  cada  100  c.  c. 

Por  otra  parte,  para  establecer  la  relación  entre  hemoglobina  y  he- 
matíes es  preciso  conocer  otro  factor  hasta  ahora  menospreciado  y  sin 
embargo  imprescinddb'e,  y  éste  es  e^  tamaño  de  los  glóbulos  rojos. 
Se  admite  generalmente  que  el  valor  globular  expresa  el  tanto  por  ciento 
de  hemoglobina  en  las  células,  y  esto  sólo  puede  aceptarse  como  exacto 
en  los  casos  en  que  el  volumen  de  estas  células  sea  el  normal.  En 
realidad  el  índice  cromático  depende  tanto  del  tamaño  celular  como 
del  contenido  en  hemoglobinaf.  Ya  en  1903,  Capps  insistió  sobre  la  im- 
portancia del  estudio  del  tamaño  globular  e  introdujo  en  clínica  el 
concepto  del  índice  volumétrico  que  indica  el  volumen  de  los  glóbulos 
rojos  comparado  con  el  normal.  Ahora  bien,  la  técnica  adoptada  por 
Capps  era  sumamente  deficiente  y  no  permitía  averiguar  el  volumen 
medio  de  las  células  de  la  sangre  en  general,  aparte  de  que  la  deter* 
minación  de  la  hemoglobina  se  hacía  por  el  método  de  Fleischl,  que 
da  un   considerable  margen  de  error. 
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A  pesar  de  todo,  ya  descubrió  Capps  que  en  la  anemia  perniciosa 
«1  volumen  medid  de  las  células  de  la  sangre  es  mayor  que  el  normal, 
mientras  que  en   las  anemias  secundarias  este  volumen  es  menor. 

Posteriormente,  Hooper,  Smith,  Belt  y  Whipple  idearon  un  método 
l>ara  determinar  exactamente  el  volumen  de  la  masa  de  hematíes. 
0>nsiste  en  mezclar  una  cierta  cantidad  de  sangre  (lo  c.  c.)  con  una 
solución  anticoagulante  isotónica,  a  fin  de  evitar  la  retracción  o  hin- 
chazón de  las  células  de  la  sangre.  El  volumen  buscado  es  simple- 
mente el  que  ocupan  los  hematíes  centrifugados  y  determinando  por 
otra  parte  el  número  de  hematíes  de  la  sangre  en  cuestión,  se  .puede 
averiguar  exactamente  el  volumen  medio  de  las  células  del  individuo 
investigado.  Para  investigar  la  cantidad  de  hemoglobina  es  preciso  acu- 
dir al  método  de  Haldane  de  la  capacidad  para  el  oxígeno,  modificado 
jpor  Van  Slyke,  con  cuyo  método  se  dbtiene  la  cantidad  de  hemoglobina 
en  gramos  por  loo  c.  c. 

El  autor  ha  empleado  estos  procedimientos  en  el  estudio  de  la  sangre 
de  un  gran  número  de  personas  normales  y  afectas  de  anemias  de  di- 
versos tipos  ;  pero  como  el  índice  cromático  no  indica  la  cantidad  de 
hemoglobina  por  unidad  celular,  Haden  ha  calculado  un  nuevo  índice 
que  tiende  a  dar  idea  de  estas  relaciones.  Este  es  el  índice  de  satu- 
ración que  da  la  cantidad  relativa  de  hemoglobina  en  los  glóbulos 
rojos  respecto  de  la  sangre  normal.  Sólo  en  esta  última  es  este  índice 
sinónimo  del  índice  cromático  y,  f)or  lo  demás,  el  índice  de  saturación 
expresa  la  misma  relación  de  la  hemoglobina  a  la  célula  que  el  índice 
volumétrico  al  volumen. 

Las  determinaciones  llevadas  a  cabo  por  el  autor  han  sido  obtenidas 
centrifugando  lo  c.  c.  de  sangre  a  2.500  revoluciones  por  minuto,  le- 
yendo a  continuación  el  volumen  ocupado  por  los  hematíes  centrifu- 
gados. En  otra  muestra  de  «angre  se  hace  una  cuádruple  numeración 
de  glóbulos  rojos  para  obtener  de  estas  cuatro  cifras  el  valor  medio 
lo  más  exacto  posible  para  cada  caso.  Una  última  cantidad  de  sangre 
se  reserva  para  detenminar  en  ella  la/  cantidad  de  hemoglobina  por 
«1  ya  citado  método   de   Van   Slyke. 

El  volumen  ocupado  por  las  células  sedimentadas  es  normalmente 
de  46  por  100  tratándose  de  una  sangre  que  contenga  cinco  millones 
de  glóbulos  rojos.  Hay  que  advertir  que  para  hallar  el  índice  vo- 
lumétrico es  preciso  determinar  para  cada  centrífuga  el  volumen  ocu- 
pado por  las  células  de  una  sangre  que  contenga  estos  cinco  millones 
de  glóbulos  rojos  de  tamaño  normal  considerando  como  normal  la  cifra 
obtenida   (100  por   100). 

Respecto  al  índice  cromático  la  cifra  normal  del  loa  por  100  corres- 
ponde a  una  sangre  que  contenga  5,6  gramos  de  hemoglobina  por 
100  c.  c.  El  índice  de  saturación  puede  entonces  ser  calculado  sin  más 
«que  dividir  el  porcentaje  de  hemoglobina  por  el  volumen  procenitual 
d©  células  sedimentadas.  De  este  modo  se  puede  ver  que  los  tres  índices 
(volumétrico,  cromático  y  de  saturación)  son  perfectamente  constantes 
y  sóIq  se  desvían  de  la  cifra  tipo  en  un  0,05  por  100  imputable  a  error 
técnica.  El  tanto  por  ciento  de  hemoglobina  en  los  glóbulos  rojos  e» 
normalmente  de  33,9  por  100. 
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En  la  anemia  perniciosa  estas  cifras  se  desvían  notablemente  de  la 
normal.  En  los  casos  estudiados  por  Haden  el  númerp  de  glóbulos  rojos 
oscilaba  entre  0,64  y  3,33  millones  por  m.  c.  y  la  hemoglobina  entre 
3,83  y  12,20  gramos  por  100  c.  c.  El  volumen  proceníual  de  los  hema- 
tíes era  sistemáticamente  superior  al  normal  y  el  índice  volumétrico 
oscilaba  rntre  1,17  y  1,77.  Respecto  al  índice  cromático  sólo  en  tre«  casos- 
era  inferior  a  uno,  pero  nunca  era  más  alto  que  el  índice  volumétrico. 
El  índice  de  saturación  alcanzaba  la  unidad  sólo  en  seis  casos  y  nunca 
excedía  de  uno  en  cifras  superiores  al  margen  de  error  posible. 

De  aquí  se  deduce  el  concepto  preciso  que  debe  adquirirse  del  ele- 
vado valor  globular  en  la  anemia  perniciosa.  La  mayoría  de  los  autores 
lo  atribuyen  erróneamente  a  una  hipersaturación  de  hemoglobina  en 
las  células,  a  pesar  de  que  Capps  ya  insistiói  sobre  el  hecho  de  que  el 
índice  cromático  no  es  nunca  superior  al  índice  volumétrico  y  que  eí 
aumento  del  primero  es  simplemente  debido  a  un  aumento  del  volumen 
de  los  hematíes.  El  índice  de  saturación  instituido  por  Haden  tiende  a 
confirmar  esta  noción  y  a  dar  una  idea  inequívoca  de  la  misma,  ya 
que  dicho  índice  no  es  nunca  superior  a  uno  y  rara  vez  alcanza  esta 
cifra.  La  media  procentual  de  hemoglobina  en  las  células  es  en  estos 
casos   de  30,2,   en   vez  de   la   cifra  antes,  mencionada   de  33,9. 

El  volumen  medio  de  las  células  de  estos  enfermos  es  variable^ 
pero  siempre  es  superior  al  normal,  así  como  también  está  elevado  el 
contenido  medio  de  hemoglobina   en   los  hematíes. 

Entre  las  anemias  secundarias  deben  distinguirse  aquellas  que  son 

debidas  a  una  aumentada  destrucción  de  lasl  células  dentro  del  torrente 

circulatorio   de  aquellas   otras    que   son   consecutivas  a  una  pérdida  de 

sangre.    Las  primeras   son   las  anemias  hemolíticas ;   las  segundas,   las 

^    hemorrágicas. 

El  autor  ha  observado  veintiséis  casos  de  anemias  hemolíticas  y  ha 
encontrado  que  el  índice  volumétrico  es  igual  a  uno  o  muy  poco  infe- 
rior a  esta  cifra.  Los  enfermos  de  esta  clase  con  Índice  volumétrico 
bajo  son  probablemente  aquellos  en  los  que  la  existencia  prolongada 
de  su  anemia  ha  dado  lugar  a  una  especie  de  agotamiento  de  la  médula 
ósea.  En  este  grupK)  de  casos  las  cifras  medias  para  el  índice  volumé- 
trica eran  de  0,93,  para  el  índice  cromático  era  de  0,81  y  para  el  de 
saturación  de  0,87.  Es  importante  hacer  notar  que  en  estos  casos  el 
índice  de  saturación  y  el  porcentaje  de  hemoglobina  en  los  hematíes  es 
aproximadamente  igual  al  de  la  anemia  perniciosa. 

En  ocho  casos  estudiados  de  anemias  secundarias  hemorrágicos,  to- 
das ellas  de  curso  crónico,  el  índice  volumétrico  era  muy  bajo,  por  tér- 
mino medio  de  0,77 ;  el  índice  cromático  era  más  bajo  aún  :  0,62,  mien- 
tras que  el  valor  del  índice  de  saturación  era  superior  a  los  anteriores^ 
0,80.  El  tanto  por  ciento  de  hemoglobina  en  los  glóbulos  rojos  oscilaba 
alrededor  de  27,1.  En  las  hemorragias  agudas  no  estudiadas  por  el 
auitor,  es  muy  verosímil  que  no  exista  alteración  alguna  del  índice  vo- 
lumétrico, y  en  los  casos  investigados  las  cifras  bajas  para  este  índice 
son  probablemente  la  expresión  de  un  agotamiento  de  la  médula  ósea. 

El  hecho  de  que  en  los  hematíes  normales  las  cifras  de  hemoglobina 
nunca  excedan  de   la   concentración  de  33,9  por   100,   indica  evidente- 
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mente  que  esta  cifra  representa  la  de  saturación  de  hematíes  para  la 
hemoglobina. 

En  la  anemia  perniciosa  el  fenómeno  más  constante  y  caracterís- 
tico de  la  sangre  es  el  aumento  del  volumen  medio  de  los  glóbulos 
rojos.  E^te  aumento  de  volumen  no  se  ha  encontrado  hasta  ahora  en 
ningún  otro  estado  patológico,  y  de  aquí  que  cuando  las  cifras  que  lo 
expresan  exceden  del  margen  de  error  posible,  la  determinación  de  su 
valor  constituye  un  s%toma  diagnóstico  seguro  de  anemia  perniciosa. 
El  índice  cromático  (valor  globular)  superior  a  uno,  solamente  indi^ra 
que  el  tamaño  de  las  células  es  superior  al  normal.  El  índice  volumé- 
trico es  siempre  mayor  de  uno  si  el  valor  globular  excede  también  de 
esta  cifra.  Es,  pues,  evidente  que  la  determinación  del  índice  volu- 
métrico es  mucho  más  importante  que  la  del  índice  cromático  (valor 
globular)  en  el  diagnóstico  diferencial  de  los  diversos  tipos  de  anemia. 

Cuando  el  volumen  medio  y  el  contenido  medio  de  hemoglobina  de 
las  células  de  enfermos  de  anemia  perniciosa  están  expresados  en  cifras 
absolutas,  indican  de  un  modo  indudable  que  en  esta  enfermedad  no 
se  encuentra  nunca  una  hipersaturación  de  los  glóbulos  rojos  con  la 
hemoglobina.  Este  hecho  es  expresado  gráficamente  calculando  el  índice 
de  saturación  que  indica  el  contenido  de  hemoglobina  en  las  "células 
con  relación  al  normal,  y  que  en  la  anemia  perniciosa  es  sistemátic£»- 
mente  menor  de  ciento  o  apenas  llega  a  esta  cifra. 

La  variación  del  volumen  de  las  células  rojas  se  determina  con 
mucha  más  faciiUdad  que  la  alteración  dea  diámetro  de  las  mismas  y  por 
otra  parte,  un  insignificante  aumento  de  este  último  ocasiona  un  aumento 
considerable  del  volumen  celular.  Para  aumentar  en  un  39  por  100  el 
volumen  de  las  células  sólo  es  necesario  un  aumento  en  el  diámetro 
de  7,60  a  8,48  mieras,  aparte  de  que  es  sumamente  difícil  descubrir  en 
el  examen  microscópico  un  aumento  de  tamaño  de  los  hematíes  cuando 
«ste   aumento  de  tamaño  es  uniforme. 

Price-Jones  acepta  una  variación  diurna  en  el  «tamaño  de  las  célu- 
las y  sus  observaciones  han  sido  llevadas  a  cabo  midiendo  el  diámetro 
celular,  cuyas  variaciones  corresponderían  a  enormes  diferencias  de 
volumen.  El  autor  ha  tratado  de  comprobar  este  extremo  midiendo 
el  volumen  celular  en  diversas  horas  de^  día,  sin  encontrar  en  ningún 
caso    alteración    alguna   de   volumen. 

En  contra  de  lo  que  sucede  en  las  anemias  primarias,  en  las  se- 
cundarias el  volumen  medio  de  las  células  nunca  es  superior  al  nor- 
mal y  el  índice  cromático  es,  por  lo  tanto,  también  menor.  El  índice 
de  saturación  es,  sin  embargo,  aproximadamente  tan  grande  como  el 
de  la  anemia  perniciosa.  I>e  aquí  que  se  suponga  que  el  tanto  por 
ciento  de  saturación  de  la  hemoglobina  en  el  protoplasma  juega  un 
importante  pai>el  en  la  capacidad  de  la  célula  para  transportar  el  oxí- 
geno y  que  el  conservar  esta  concentración  es  quizá  un  fenómeno  de 
defensa.  El  tamaño  reducido  de  las  células  en  las  anemias  hemorrá- 
gicas  es  probablemente  la  resultante  directa  de  este  hecho  y  la  expre- 
sión de  un   agotamiento  continuado   de   la  médula  osea. 


—  284  — 


OBSTETRICIA  Y   GINECOLOGÍA 

(por  el  Dr.  J.  Torre  Blanco) 


£.  Klapften.— Sobre  las  alteraeiones  biológicas  produeiitas  por  doeie 
débiles  de  rayos  X,  en  algunos  procesos  ginecológleos  (Über  biolo- 
gisdie   Veránderungen   naóh   Rontgenschwaóhbestraihlung   boi  einígen 
gynékoilogischen   Erkrankungen). — Zent.  /.   Gyn.,   núm.   29,   1923. 

En  este  trabajo  el  autor  relata  de  un  modo  minuoioso  las-  ob«erva- 
doties  que  lia  llevado  a  cabo  irradiando  débUanente  algunos  enfemios 
en  los  que  predominaba  ed  síndrome  de  hipofunción  ovárica.  Antes  y 
después  de  ia  irradiación  ha  observado  en  primer  término  las  aílte- 
raciones  hematológicas  y  además  la  comiposioión  química-  del  suero, 
eÜ  tono  ded'  sóanpático  y  del  vago  por  los  métodos  corríentes,  la  tensiiki 
sanguínea,  lu  composición  de  ia  orina*  y  •síntomas  generales  y  locales 
acusados  por  los  interesados. 

El  número  de  casos  analizados  asciende  a  30,  de  los  cuales  algunos 
se  manifestaban  por  amenorrea,  sdn  síntoma  local  alguno  ;  pero  en  la 
mayoría  dé  ellos  se  trataba  de  procesos  inflamatorios  subagudos  ane- 
xiales,  luni  o  bilateraües. 

La  irradiación  se  ha  efectuado  por  un  solo  campo  de  ombligo  a 
sínfísis,  con  una  distancia  foco-piel  de  23  cm.  y  un  fíltro  de  a<luin¿ndo 
de  3  mm.,  llegando  a  aplicar  de  6  a  10  H  ;  el  ombligo  y  las  partes  ab- 
dominailes  laterales   se  recubrían   con   láminas  de  plomo. 

He  aquí  los  resultados  obtenidos : 

La'  prueba  de  la  adrenajlina,  según  Loiri,  no  parece  haberse  modi- 
,  ficado  con  ía  irra<fiación.  La  aplicación  de  i  c.  c.  de  solución  de  adre- 
nalina  aH  milésimo  no  ha  provocado  gluoosuria.  El-  miismo  resultado»  ne- 
gaitívo  ha  dado  la  prueba-  de  las  secreciones  sudoral  y  salivar  después 
de  la  inyeocáón  de  pilocarpino.  Se  ha  observado  además  que  los  en- 
fermos que  antes  de  la  irradiación  eran  simpático  y  vagotónícos  han 
continuado  igual  después  de  sometidos  a  la  acción  de  flos»  rayos  X.  Al- 
gunas náuseas  y  vómitos,  que  pudieron  achacarse  a  una  irritación  del 
vago,   no  han  podido  ser  exptlicadas  satisfactoriamente. 

La  presión  arteriad  investigada  con  el  Riva-Rocci  no  se  antera  tam- 
poco después  de  íla  irradiación.  En  cuanto  a  ia  secreción  urinaria,  sólo 
en  dos  casos  parece  que  se  ha  aumentado  la  cantidad  eliminada  en 
las  veinticuatro  horas ;  pero  penmaneciendio  inalterada  la  com.po&ición 
química  y  san  aparecer  elementos  anormales. 

Lo  más  ilmportante  es  la  acción  de  ios  rayos  X  sobre  ia  sangre,  y 
en  este  sentido  se  comprueban  las  observaciones  de  otros  autores  que 
restablecen  una  mayor  radiosensibiilidad  del  ajparato  leucoplástico  que 
del  sistema  eritropoyético.   La  cantidad  de  hemoglobina  no  se  ha   aíte- 
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rado.  El  niknero  de  glóbulos  rojos,  después  de  seis  horas  de  irradia- 
dói»,  suifre  un  pequeño  aumento  de  unos  loo.ooo  por  centímetro  cúbico, 
rara  vez  de  200.000,  y  para  volver  a  la  normalidad  a  ños  dos  o  tres 
días.  Los  hematíes  no  acusan  lateraciones  morfológicas. 

EJ  niknero  de  plaquetas  di«fmin<uye  muy  Kgeramente  a  las  seis  ho- 
ras, y  en  algunos  casos,  a4  oabo  de  veinticuatro  horas,  se  han  obser- 
vado macroiplaiquetas.  La  coagulación  aparece  retardada  en  minuto  y 
medio  a  dos  minutos  al  cabo  de  seis  horas. 

-Hiace  observar  el  autor  que  en  un  caso  de  pdnpura  reumática/  trom- 
bopénica,  complicada  con  metrorragia,  los  síntomas  de  la  enfermedad 
se  corrigieron  con  la  irradiación,  elevándose  el  número  de  píaqueta®, 
a  la  inversa  de  lo  oturrído  en  los  casos  en  que  Stephan  ha«  iirradiado 
el  bazo. 

Pero  'las  alteraciones  más  importantes  son  las  referentes  a  los  leu- 
cocitos. En  ífeD  mayoría  de  líos  casos  se  aprecia  leucocitosis  la  expensas 
de  los  elementos  neutrófi'Ios  y  con  linfopenia.  Sólo  en  dos  casos  de 
Ieutcocitos£s  primaria  se  han  manifestado  invertidos  >los  términos  de 
neutráfílos  y  linfocitos,  y  en  12  casos  no  se  ha  apreciado  variación  al- 
guna después  de  «la  irradiación.  Parece  ser  que  cuanto  más  intenso  es 
eJ  proceso  anexial  iniflamatorio,  antes  apareoe  la  leucocitosis.  Los  casos 
de  inversión  de  la  fórmuda  quizá  se  puedan  achacar  a  una  reacción  de- 
presiiva  del  aparato  leuooplástico.  En  un  caso  observado  por  Forsetr  en 
una  operada,   se  observó  una   ligera  leuoopenia  en  vez  de   leucocitosis. 

En  los  16  casos  de  leucocitosis  observados  por  el  autor,  a  las  seis 
horas  ed  número  de  leucoccitos  seguía  elevado  en  1/6  a  1/4  de  su  valor 
iniciail,  ¡aumentando  e3  número  de  los  elementos  neutróñlbis  y  disminur 
yendo  el  de  los  linfocitos,  notándose  que,  en  cuanto  a  estos  últimos 
se  refiere,,  las  mayores  diferencias  observadas  han  sido  del  10  por  100. 

Morfológicamente  se  han  observado  fonmaciones  vacuoHares  en  la 
periiferila  del  protoplasma  de  ios  linfocátos,  así  como  menos  apetencia 
del  núcleo  por  'las  substancias  coilorantes  y  pocas  o  ninguna  granula- 
ciones aizuráfíias. 

Los  monodJtos  se  aUteran  de  un  modo  semejante,  aunque  con  me- 
nos intensidad. 

Las  cantidades  de  albuminuria  y  de  azúcar  del  suero  aparecen  Ln- 
ailteradas  a  las  veinticualtro  horas. 

En  cuanto  a  los  demás  síntomas,  se  han  apreciado  cefedeas  y  náu- 
seas ;  a  veces  ellevaicüones  de  temiperatura  a  3S®  ó  38,5*^  y  reacción  do- 
lorosa  en  anejos,  síntomas  que  al  oabo  de  pocos  días  desaparecen,  re- 
duciéndose también  el  dcilor  a  da  presión  en  las  fosas  iliacas  y  corrigién- 
dose, ad  parecer,  la  h'ipofun-dón  ovárioa. 

En  resumen  :  las  principales  aliteraciones  observadas  después  de  do- 
sis débiles  de  rayos  X  se  aprecian  en  lllos  leucocitos.  La*  existenci'a  de 
macroplaiquetas  y  Üa  mejoría  experimentadla  por  'la  enfermai  citada  de 
púipura  trombopénica  quizá  se  deban  a  una  acción  indirecta  sobre  el 
bazo;  y  en  cuanto  a  las  manifestaciones  observadlas  en  Has  enfemias 
con  inflamaciones  anexiailes,  corresponden  en  un  todo  al  complejo  sin- 
tomático que  se  produce  en  todo  caso  de  aplicatíón  pairaenteraíl  de 
proteínas. 
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TERAPÉUTICA 


£.  RoTHLiN.— -Investigaciones  experimentales  sobre  la  ergotamlna,  ah 
oaloide  espeoffico  del  eornezuelo  de  centeno  (Recherches  expérímen- 

tales  sfur  'rergotamine,  alca'loide  spécifique  áe  Tergot  de  seigle. — Af 
chives  Internationales  de  Pharmacodinamie  et  de  Thérapie,  volu- 
men XXVII,   fase.  V/VI).  París  y   Bruselas,    1923. 

El  cornezuelo  de  centeno  ha  despertado  en  todo  tiempo  el  interés 
de  los  investigadores  por  la  complejidad  de  ooim,posición  de  los  extraic- 
tos  de  lia  planta,  las  diferencias  de  acción  fisiológica  y  terapéutica  de 
ellos  y  lias  dificultades  con,  que  en  todo  momento  se  ha  ilucihado  para 
establecer  la  Pdenitidad  del  principio  activo,  cuyo  haílaizgo  se  han  pro^ 
puesto  en  amidias  épocas  di/ferentes  'los  fammaícóilogos.  Et  autor  ha  pu- 
blicado anteriormente  un  estudio  puramente  histórico  del  prob-lema  dcíl 
cornezuelo  de  centeno.  Y  en  este  trabajo  actual  se  propone  hacer  un 
estudio  fanmaioológico  de  la  acción  de  la  ergotatminia,  aiiálaida  por  Stoll. 

Por  sus  propiedades  físicas  y  químicas,  este  alcailoide  difiere  fun- 
damentailmente  de  la  llaimada  ergotininai  de  Tainret,  como  telmibién  de  la 
ergotoxina,  de  Barger  y  Carr  y  de  la  hidroergotina  de  Kraift. 

Spiíro  ha  demostrado  ya  de  un  modo  experimentan  que  lía  ergotaimi- 
na  ejerce  sobre  el  útero  de  la  cobaya,  y  ha  encontrado  que  determina 
un  aumento  del  tono  y  la  producción  de  contracciones  rítmicas.  El 
periodo  de  lactancia  de  la  acción  es  muy  largo  ;  pero  una  vez  ella  se 
Inicia  puede  durar  m^ucho  tiempo,  aun  después  del  lavado  del  órgano. 
La  menor  dosis  activa  es  la  concentración  120.000,000 ;  esta  acción  so- 
bre el  útero  de  la  ergotamina  es  típica  y  cuaJlitativamemte  igual  a  la 
del  oornezuielo.  Taimibién  pojede  atribuirse  a  la  ergotaanina  la  acción 
hemostátical  típica  del  cornezuelo,  lo  que  demuestra  de  una  manera  de- 
cisiva que  la  ergotamina  es  realmente  un  alcaloide  activo  y  específico 
del  cornezueflo.  Tiene,  pues,  un  imterés  farmaoodánásmáoo  considerable 
estudiar  oompiarativamente  todas  las  demás  acciones  del  cornezuelo  con 
las  correspondientes  de  la  ergotamina.  No  debe  aquí,  en  modo/  alguno, 
presicindirse  de  las  investigaciones  toxioológicas  estudiando  los  efectos 
de  la  ergotaimina  desde  el  punto  de  vista  de  las  convmlsiomesi  y  la  gan- 
grena que  puedia  producir  en  los  aniaiiialles,  de  un  modo  -semejante  a 
las  modalidades  clínilcas  de  ergotinásmo  que  se  han  registrado  en  las 
diferentes  epidemias  conocidas  de  este  mal. 

Por  esta  razón  eil  autor  divide  el  traibajo  en  dos  partes :  la  primera 
estudiará  da  acción  de  (la  ergotamina  en  pequeñas  dosis  en  inyección 
iwttravenosa,  es  decir,  en  condiciones  semejantes  al  uso  terapéutico  co- 
rriente en  la  clínica  humana ;  en  la  segunda  parte,  por  el  contrarío, 
el  autor  estudiará  el  efecto  de  las   grandes  dosis  tóxicas. 


—  287  — 


EXPERIMENTOS    CON    PEQUEÑAS    DOSIS 

A)  Acción  sobre  el  útero  «m  vivon. — La  investigación  se  ha  hecho 
en  cenejas  y  gatas  narcotizadas  por  el  uertano.  Se  registraní  símuiká- 
neamente  la  presión  sa>ngiuínea  y  los  movimientos  del  útero  in  situ. 
Después  de  la  inyección  de  medio  mi'Hgramo  de  ergotamitfia  por  vía 
intraivenosa  se  produce  un  latgo  periodo  de  latencia  y  en  seguida  se 
ofrece  un  notaible  aumento  del  tono  y  de  las  conitracciones  rítmicas  del 
útero.  Lx>s  resultados  no  son  constantes,  pues  unas  veces  lo  que  au- 
ímenta  es  él  tono  y  otras  veces  las  contracciones  rítmicas  ;  estas  con- 
tracciones rítmica®  pueden  persistir  después  de  una-  hora  de  la  inyec- 
ción primera  y  única. 

B)  Acción  sobre  la  presión  sanguínea. — Difieren  los  resultados  se- 
gún se  investigue  en  conejos  o  en  perros  y  gatos. 

En  conejos  :.  las  dosis  de  0,3-  a  0,5  miiliigramos  prodiicen  una  dismi- 
nución de  la  presión  en  la  circulación  mayor  muy  distifvtai.  Las  dosis 
<ie  0,5  a  0,1  míligramios  producen  un  neto  y  constante  aumento  de  da 
presión  arteriafl  en  la  gran  circulación  ;  la  circulación  puiknonaír  apenas 
se  influenda. 

En  los  perros  y  gatos  la  disminución  de  presión  es  mucho  menos 
constante  que  en  los  conejos,  y  cuando  se  logra  es  con  dosis  pequeñí- 
simas :  de  o,  I  en  adeflainte  la  ergotamina  ocasáona  un  alairo  y  constante 
-aumento  de  la  tensión.  El  efecto  es  un  poco  más  tardío,  pero  mucho 
más  reiguiar  y  duradero  que  el  de  la  adrenalina.  Si  se  repiten  las  inyec- 
ciones la  acción  es  cualitativamente  la  misma,  p>ero  cuantitativamente 
menor  ;  después  de  unas  cuantas  inyecciones  las  dosis,  aun  siendo  mu- 
cho mayores  que  las  iniciales,  producen  un  efecto  mucho  menor,  a  ve- 
ces nulo,  en  ocasiones  incfluso  paradójico,  produciendo  un  descenso  de 
la  presión. 

C)  Influencia  sobre  el  corazón, — La  ergotamina  modifica  la  cro- 
notropía  y  ila  inotropía  del  corazón.  Se  produce  una  disminución  de  la 
frecuencia  del  latido  cardiaco,  que  persiste  largo  tiempo,  aun  después 
de  que  él  efecto  agudo  sobre  la  presión  ha  desaparecido.  Bn  ocasio- 
nes, con  un  efecto  nulo  soí>re  la  presión  puede  lograrse  'la  bradicairdia 
(acción   sobre  ila   inotropía). 

Las  experiencias  hechas  sobre  el  método  de  Engeknann  sobre  cora- 
zón de  ra.na  comprueban  estos  resulltados.  La  circulación-  artificiall  en 
el  corazón  aiisilado  de  perro  por  el  método  de  Langendorf  de  la  er^ 
gotamiina  produce  resultados  inconstantes.  A  dosis  pequeñas  se  nota 
una  acción  sisitólica ;  dosis  mayares  disminuyen  la  frecuencia  y  la  fuei^ 
za  del  sístolle.  Las  ondas  de  Traube  Hering  pueden  no  sólo  disminuir, 
éino  desaparecer  por  compieto. 

D)  Acción  sobre  la  excitabilidad  del  vago  y  del  depresor, — En  el 
conejo  dormido  por  el  uretano  se  estudia  la  excitabilidad  del  vago  y 
el  depresor  por  la  acción  dé  una  corriente  eflóctrica  antes  y  después  de 
la  inyección  de  ergotaanána.  La  excitabilidad  del  vago  se  aumenta;  la 
del  depresor  disminuye.   Al  cabo  de  quince  minutos  de  la  inyección  las 
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cosas  han  vuolto  a  su  «stadio  normaJl.  Por  la  acción  de  la  ergotamina  eí 
vago  se,  ihaice  también  más  sensible  a/  la  aoetiíloolinia. 

E)  Acción  sobre  el  simpático  vascular.— En  el  perro  y  en  el  gato» 
la  inyección  intravenosa  de  medio  miligramo  de  ergotamína  interviérte- 
las aoción  de  ía  adrenalina,  inyectada  inmediaítamente ;  por  ende,  la  er- 
gotamina  .paraliza  efl  simpático  vascular  a  dosis  un  poco  mayores  que 
las   necesairias  para  excitar  el  parasimpático. 

F)  Acción  sobre  la  respiración.— h  las  dosis  usuales  es  enteramente 
despreiciable ;  sollo  a  dosisi  muy  grandes  modifica  Ja  ampllitud  antes  que 
el  ritmo. 


EXPERIMENTOS    CON   GRANDES   DOSIS 

El  ©studiio  toxioológSco  ha  dado  estos  resultadlos : 

Rana. — Dosis  mortal:  un  miligramo  por  30  graimos  a  lais  noventa 
y  seis  horas.  Corazón  en  sístole. 

Rata  blanca. — Dos5s :  25/100  miligramos  por  kilo.  Disnea,  ataxia^ 
prurito  y  rascamiento  vidlento  en  un  plazo  de  media  hora.  A  los  diez 
o  doce  días,  escarasi  en  la  región  de  ila  infección,  mortificaldón'  y  caída 
de  la  punta  de  ila  cola. 

Cobaya. — Se  han  inyectado  hasta  36  miligramos  por  kilo,  sin  aJ- 
canzar  dosis  mortal!.  La  inyeodón  subcutánea  produce  ios  mismos  efoc 
tos  que  en  lat  rata  Manca.  La  inyección  intravenosa  de  una  dosis  fuer- 
te ocasiona  con^^ulsiones  típicas,  de  «las  que  se  repone  el  animal  des- 
pués de  haber  sufrido  una  fase  de  disnea  y  de  gran  astenia  muscular. 

Conejo. — Disnea,  inquietud,  ataxia  y  ataque  convuUsiivo  tónioo^^ló- 
nioo.  Muerte  en-  uno  de  estos.  Todo  ello  en  el  espacio  de  una  hora. 

Gato. — Disnea,  inquietud,  ataxáa  y  convuilsrones  aislladas  de  grupos- 
musculares.   Saeíivación  ;   duración,   una  hora. 

En  los  gallos  se  ha^  determinado  la  gangrena  de  la  cresta  y  de  las^ 
barbas ;  se  iláimita  la  región  gangrenada  y  se  elimina  a  los  doce  días- 
de  la  inyección. 

Eí  autor  anal-iza  después  los  datos  que  le  ofrece  la  bibKografíai  acer- 
ca de  la  acción  dáferente  de  la  ergotamina  y  de  los  demás  compuestos 
que  se  han  reputado  prínciptos  activos  del  cornezuelo.  Así  como,  según 
Dale  ha  probado,  la  erigotoxii'na  tiene  una  derta  acdón  paralizante  so- 
bre €A  centro  respóratorio,  que  en  la  ergotamina  falta  por  completo. 

E>espués  de  reunir  estos  resultados  en  oonclusiones  breves,  cdi  autor 
ooncíluye  que  entre  la  ergotoxina  y  la-  ergotamina  no  hay  sólo  una  di- 
ferencia de  composicióin  química,  sino  también  una  diferencia  de  acdón 
bídlógica,  sobre  todo  en  lo  que  conderne  a  la  acdón  qu«  ejercen  sobre 
los  centros  medulares. 

J.  S.  B. 
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(Jefe  de  olinioa  de  oto-rino-laringologia  de  la  Facultad  de  Mediolna 

de  Burdeos.) 


Hasta  estos  últimos  años  se  consideraban  los  tumores  ti- 
roideos de  la  base  de  la  lengua  como  muy  raros  ;  pero  últi- 
mamente se  publican  cada  vez  más  casos.  Esta  progresión 
es  tal  vez  debida  a  que  se  practican  de  una  manena  más  sis- 
temática los  exámenes  anatomopatológicos,  y  ellos  han  de- 
mostrado la  naturaleza  de  los  tumores  linguales  que,  ante- 
riormente, llamaban  menos  la  atención. 

Por  lo  demás,  no  hace  aun  mucho  tempo  que  han  sido 
descritos  estos  tumores,  puesto  que  Verneuil  fué  el  primero 
en  señalar,  en  1853,  la  presencia  de  un  tiroides  accesorio  en 
la  base  de  la  lengua. 

Hasta  1879  no  dieron  a  conocer  Zuckerkandl  y  Kadyí 
un  estudio  de  conjunto  basado  en  muy  numerosas  disec- 
ciones. 

El  mismo,  apareció  en  «Pathological  Transactions»,  fir- 
mada por  HiCKMANN,  la  primera  observación  clínica  de  bo- 
cio de  la  base  de  la  lengua.  Durante  el  final  del  siglo  último, 
las'  observaciones  siguen  siendo  poco  numerosas,  puesto  que 
Armeilla  (tesis  de  Lyon,  1900),  no  pudo  reunir  más  que 
doce  de  la  literatura  médica.  Dos  años  más  tarde  Chevaliek 
aporta  dos  nuevos  casos  ;  en  1909  Leullier  publica  también 
dos  observaciones  personales)  recogidas  en  la  clínica  del  pro 
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fesor  SÉBiLEAUy  y  muy  recientemente  nuestro  discípulo  Doré, 
al  cuai  hemos  sugerido  este  tema  para  su  tesis  inaugural,  ha 
pKxlido,  regristrando  iais  distintas  publicaciones  desde  el  caso 
HiCKMANN,  reunir  102  observaciones,  entre  las  cuales  recor- 
daremos las  de  Gaudier,  Sébileau,  Jacques. 

Este  breve  ojea4a  histórica  mos  aemuestra  que  se  trata 
de  una  afección  mucho  más  frecuente  de  lo  que  se  pensaba 
durante  los  últimos  años.  Y  por  esto  es  por  lo  que  hemos 
creído  útil  Uaimar  una  vez  más  la  atención  sobre  su  asp>ecto 
clínico  y  la  dificultad  frecuente  de  su  diagnóstico. 

Sintomas. 

Codno  ios  bocios  ILnguares  son  tumores  benignos, 
desarrolladols  a  expensas  de  restos  del  esbozo  tiroideo- 
medio,  en  el  trayecto  del  tracto  tireo-gloso,  se  manifies- 
tan como  todos  los  tumores  de  la  base  de  la  lengua.  La 
apíarición  sintomática  del  bocio,  es  decir,  el  momento  en 
que  el  enfermo  se  apencibe  de  él  y  viene  a  consultar  al  médi- 
co, estará  subordinado  al  volumen  del  propio  tumor  y  a  las 
dimensiones  de  la  cavidad  bucal ;  sin  embargo,  los  sínia- 
mas  fímcionales  son  los  que  en  general  aparecen  como  mani- 
festaciones de  comienzo.  El  enfermo  siente  una  molestia  en 
la  base  de  la  lengua,  sensación  de  cuerpK)  extraño  que,  ce- 
nenalmente,  produce  un  deseo  continuo  de  deglutir,  y,  debi- 
do a  ello,  una  salivtación  exagerada. 

Cuando  ^í  tumor  ha  acK^uirido  un  desarrollo  algo  más 
considerable,  como  el  enfermo  quiere  desembarazarse  de  este 
cuerpo  extraño,  situado  en  lia  vecindad  de  la  epligotis,  tiene 
con  frecuencia  una  tos  faríngea  seca,  que  incluso  puede  pre- 
sentara en  fpiima  quintosa ;  luego  aparecen  trastornos  de  la 
deglución,  que  se  hace  penosa  e  incluso  de  la  masticación, 
porque  la  lengua  pierde  su  habilidad.  Muchos  autores  han 
señalado  hemorragias  que,  según  creemos,  son  un  síntoma 
frecuente  que  nosotros  ino  hemos  tenido  ocasión  del  observar. 

Por  último,  los  transtornos  bucales  son  muy  tardíos,  y, 
en  general,  se  consulta  al  médico  antes  de  su  aparición. 

Uti  hecho  primordial  es  la  indolencia  absoluta  de  estos 
bocios,  cuya  evolución  sóJo  se  manifiesta  por  los  transtor- 
nos funcionales  que  acabamos  de  señalar. 

Tampoco  los  signos  físicos  son  siempre  muy  manifiestos, 
y  puede  decirse  que  en  la  mayoría  de  las  observaciones  pu- 
blicadas hubo  al  comienzo  error  de  diagnóstico. 

Da  inspección  no  permite  en  los  primeros  meses  observ^ar 
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la  existencia  del  tumor  por  la  simple  abertura  de  la  boca  ; 
iCs,  en  efecto,  necesario  deprimir  fuertemente  la  lengua  con 
un  instrumento,  y  si  se  sospecha  su  existencia,  pasar  inme- 
<Iiatamente  al  examen  con  espejo. 

.El  laringoscopio  muestra  entonces  un  tumor  liso,  nunca 
ulcerado,  que  ocupa  Jas  más  de  las  veces  uno  de  los  lados 
de  la  base  de  la  lengua,  recubierta  por  una  red  varicosa  que 
Je  da  un  tinte  azulado,  tumor  de  dimensiones  muy  variables, 
que  puede  a  veces  rechazar  la  epiglotis  hacia  atrás  sin  con- 
traer, sin  embargo,  adherencias  con  ella. 

En  ciertos  casos,  el  examen  externo,  sobre  todo  de  la  re- 
;gión  sub-maxilar  o  sub-angulo  maxilar,  revelará  la  presencia 
de  uma  tumefacción  más  o  menos  acentuada,  conservando  la 
?piel  su  a'specto  normal.     . 

Es  conveniente  entonces  completar  este  primer  examen 
por  una  palpación  cuidadosa.  El  tacto  digital  practicado  en 
la  boca,  permite  distinguir  un  tumor  duro  y  elástico  o  blan- 
co y  fluctuante  en  ciertos  sitios,  del  tamaño  de  un  albarico- 
«que  o  una  nuez,  no  dotloroso,  no  sangrante  e  irreductible. 

Si  se  trata  de  movilÍ2:ar  la  mucosa  linguad  encima  de  él, 
•se  encuentra  unas  veces  que  defsliza  con  facilidad  y  otras  que 
♦está  adhe rente.  Como  señala  Doré,  en  el  primer  caso  se  tra- 
ta probablemente  de  un  bocio  ectopiado,  y  en  el  segundo  se 
tuataría  más  bien  de  un  bocio  desarrollado  a  expensas  de 
glándulas  tiroides  aberrantes. 

La  palpación  digital  intrabuoal  irá  además  combinada 
•con  la  palpación  externa  sub-hioidea,  que  nos  permitirá 
Además  darnos  cuenta  de  las  dimensiones,  forma  y  consis- 
tencia de  la  tumefacción  sub-maxilar  o^  sub-angulo-maxilar. 

Se  investigará,  por  último,  la  existencia  de  pequeños  tu- 
mores desarrollados  a  expensas  de  otras  glándulas  tiroideas 
•accesorias,  a  condición,  sin  embargo,  de  evitar  el  tomarlos 
•por  ganglios.  En  el  bocio  simple  de  la  base  de  la  lengua  no 
existe  laadenopatía  como  complicación.  El  examen  del  cuer- 
po tiroides  puede  mostranlo  normal,  ausente  ó  hipertrofiado. 

Entre  los  métodos  de  investigación  complementarios,   re- 

•cordaré  la  punción  y  la  biopsia,   haciendo  notar  solamente 

-que  estos  bocios  están    con   frecuencia   muy  vascularizados 

y  que  una  y  otra  pueden  ir  acompañadas  de  una  hemorragia 

abundante. 

Diagnóstico, 

La  sintomatología   que  acabamos  de  bosquejar  nos  per- 
:mite  suponer   la  dificultad   del    diagnóstico,    cualquiera    que 
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sea  el  período  de  su  evdlución.  Al  comienzo,  por  ejemplo^ 
viene  a  consultarnos  el  enfermo  por  una  ligera  molestia  en' 
la  garganta,  una  sensación  de  cuerpo  extrjaño ;  ahora  bien, 
todos  los  especialistas  saben  lo  numerosos  que  son  los  pa-^ 
restési'cos  de  garganta  para  los  cuales  estajs  sensaciones  cons- 
tituyen toda  la  enfermedad.  Se  podría,  sin  embargo,  pensar 
en  una  simple  parestesia  al  observar  la  ausencia  de  tumor 
reconocible  por  el  tacto  y  por  el  espejo  laringosoópico  y  tam- 
bién la  desaparición  de  la  sensación  de  dificultad  durante  las 
comidas. 

Sin  embargo,  la  mayoría  dci  las  veces  el  médico  ve  inme- 
diatamente una  tumefacción  a  «nivel  de  la  base  de  la  lengua .- 
Conviene  entonces  eliminar  la  ix)sibilidad  de  tumores  ma- 
lignos, en  la  cual  se  podría  pensar  sobré  todo  si  se  trata- 
de  un  hombre  de  cierta  edad  y  si  el  enfermo  se  queja  de 
expectorar  un  poco  de  sangre,  hemorragia  pasajera  debida 
a  varices  de  la  base  de  la  lengua,  faríngeas,  esofágicas,  etcé- 
tera, que  pueden  coexistir  con  un  bocio  lingual.  Se  debe,  sin 
embargo,  eliminar  un  tumor  malligno,  porque  se  encuentra 
uno  en  presencia  de  una  tumefacción  lisa,  no  ulcerada,  sin 
adenopatía,  sin  dolores  irradiados,  sin  alteración  del  estado 
general,  y,  por  último,  de  marcha  sumamente  lenta. 

Pero  el  diagnóstico  resulta  más  difícil  con  los  diferentes- 
iv/mores  benignos. 

Los  lipomas  son  más  frecuentes  en  la  punta  que  en  la 
base  de  la  lengua.  Son  muy  poco  frecuentes  y  se  presentan- 
con  una  ooíloración  amarillenta  y  una  consistencia  blanda  en 
toda  su  extensión.  Son  los  tumores  más  blandos  de  la  lengua.. 

El  fibroma  forma  casi  siempre  una  masa  encapsulada 
que,  viniendo  de  la  profundidad,  constituye  un  tumor  duro* 
y  hemisférico,  que  forma  salliente  en  la  superficie  de  la  len- 
gua e  indlxiso  puede  pediculizarse  la  tercera  parte  de  los  ca- 
sos, según  los  autores  clásicas),  y  pueden  provocar  así,  sr. 
caen  hacia  aitrás,  accesos  de  tos  y  sofocación. 

Los  angiomas  son  más  frecuentes  en  la  base  de  la  len- 
gua ;  de  color  violáceo,  se  presentan  como  un  tumor  sin  lí- 
mites precisos,  blando  y  reductible,  siendo  este  último  signo* 
casi  patognomónico. 

Bástenos  con  señalar  solamente  las  varices  de  la  lengua^ 
cuya  confusión  con  un  bocio  incipiente  sería  imperdonable, 
porque,  en  realidad,  no  forman  tumor,  no  determinan  trans- 
tornos funcionales  y  son  casi  siempre  hallazgos  de  explora- 
ción en  el  curso  de  la  cual  se  las  distingue  con  su  aspecto- 
muy  característico. 
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Los  gomas  sifilíticos  constituyen  tumefacciones  dunas 
<jue,  con  bastante  rapidez  se  reblandecen  y  ulceran,  según 
la  evolución,  y  con  el  aspecto  muy  especial  de  'la  sífilis  ter- 
ciaria. Además,  los  diferentes  exámenes  de  laboratorio  y  la 
anamnesis  aclararán  el  diagnóstico. 

Por  el  contrario,  la  hipertrofia  de  la  amígdkila  lingual, 
puede,  por  su  aspecto  exterior,  hacer  titubear  a  un  observa^ 
dor  poco  experto ;  en  efecto,  la  base  de  la  lengua  está  tume- 
facta, recubierta  .de  una  red  venosa  análoga  ai  revestimiento 
vascular  de  un  bocio  ;  pero  eil  tacto  digital  mostrará  que  este 
tumor  es  superficial,  no  viene  de  la  profundidad,  y,  por  otra 
parte.  Ja  coexistencia  de  una  hepertrofia  del  resto  del  tejido 
iinfoide  faríngeo  y  su  evolución  bastarán  para  diferenciarlos. 

¡  Cuánto  más  difícil  es  el  diagnóstico  diferencial  con  un 
quiste  dermoideo]  Todo  lo  más  podrá  recordarse  que  en  ge- 
neral son  menos  posteriores  en  su  local izacíón  y  más  clara- 
mente fluctuantes  que  un  bocio,  a  menos  que  éste  no  haya 
sufrido  una  transformación  quística.  La  ausencia  de  venas 
en  la  superficie  nos  llevará  a  hacer  una  punción,  y  si  se  ob- 
tiene un  líquido  espeso,  se  podrá  pensar  en  u  quiste  descono- 
cido ;  pero  si  el  líquido  es  fluido  y  contiene  células  cilindri- 
cas con  psetafías  vibrátiles  es  que  nos  hallamos  en  presen- 
cia de  un  quiste  del  tracto  tireo-gloso. 

Hay  que  reconocer  que  el  diagnóstico  clínico  con  estos 
quistes  del  tractoüreo-gloso  es  casi  siempre  imposible;.  Como 
•^'  bocio,  puedten  localizarse  completamente  en  la  base  de  la 
kngua,  tienen  el  mismo  comienzo  insidioso,  se  desarrollan 
también;  con  predilección  hacia  la  pubertad  y  su  crecimiento 
da  lugar  a  los  mismos  signos  funcionales.  Sin  embargo,  al 
cabo  de  cierto  tiempo,  el  quiste  se.  hace  claramente  fluctuante, 
mientras  que  el  bocio  permanece  elás^íico  y  rteistente.  En  fin, 
en  general,  si  el  tumor  está  recuhierto  por  una  red  venosa  y  si 
falta  el  cuerpo  tiroides  en  5u  sitio  normal,  hay  muchas  proba- 
biilidades  de  que  se  trate  d)e  un  bocio.  La  punción,  como  ya 
hemos  dicho,  ayudará  al  diagnóstico. 

Es  útil  saber  que  el  bocio  lingual  puede  confundirse,  no 
só*o  con  las  afecciones  intra-bucales  que  acabamos  de  reseñar, 
sino  tamibién  con  tumores  de  la  región  sub-maxilar,  sobre  todo 
cuandb  se  desarrolla  por  su  polo  inferior  y  en  vez  dte  crecer 
libremente  en  la  cavidad  natural  que  se  le  ofrece,  forma  saliien- 
te  bajo  las  tegumentos  externos.  Daré  como  ejemplo  un  caso 
que  acabamos  de  observar  y  operar  recientemente,  y  cuya 
cbservación  resumo  brevemente  en  las  líneas  siguientes : 

Se  trata  de  un  hombre  de  cuarenta  y  cinco  años,  que  vino 
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a  consultarnos  por  una  dificultad  en  la  deglución  y  una  tu- 
mefacción de  la  región  sub-maxilax  derecha. 

Esta  tumefacción  habia  com'anzado  hace  varios  meses  y 
había  aumentado  dte  una  manera  moiy  sensible.  El  enfermo 
no  siente  ningún  dolor  ni  más  manifestación  funcional  que  la 
díisfagia.  Ha  sido  sometido,  sin  resultado,  a  varias  sesiontes  de 
radioterapia. 

En  el  examen  se  observa,  en  efecto,  en  'a  región  sub-maxi-*^ 
lar  diei^echa,  una  tumefacción  del  tamaño  de  una  mandarina,, 
redondeada  con  regfu'laridad,  aun  cuando  lobulada,  sin  modi- 
ficación de  color  die  la  piel,  que  es  lisa  y  no  adherente  a  los  pla- 
nos profundos,  sobre  ^os  cuales  deslaza  normaljnfemte.  A  la. 
palpación,  sus  límiites  con  claros,  la  tumefacción  es  un  poco 
re^istenite,  en  algunos  sitios ;  pero  en  conjunto  da  una  sensa- 
ción bastante  gen<aral  dfe  dureza,  sin  ser,  sin  embargo,  leñosa  ;. 
esta  palpación  no  es  dolorosa. 

Por  el  examen  intra-bucal  se  aprecia  que  el  suelo  de  la  boca 
en  el  lado  d'erecho  se  halla  levantado,  y  que  la  parte  saliente 
se  pierde  en  la  base  de  la  lengua.  Por  el  tacto  bi-digital,  un 
dedo  en  la  boca  y  la  otra  *  mano  colocada  en  la  región  siub- 
maxilar,  se  pu<ede  desplazar  este  tumor  en  su  conjunto.  La 
mucosa  bucal  deslÍ2:a  fácilmente  en  su  superficie.  No  se  nota 
nad^  de  particular  en  el  lado  izquierdo. 

Después  de  haber  «eliminado  el  diagnóstico  de  sub-maxi- 
titis,  de  adenitis  y,  sobre  todo,  die  neoplasma  maligno,  se  pien- 
sa, bien  en  un  lipoma,  bien  en  un  bocio  de  la  basíe.  de  la  len- 
gua, y  se  decide  la  intervención. 

Esta  se  practica  bajo  anestesia  loco-regional ;  se  hade  una 
incisión  curvilínea,  aproximadamente  a  igual  distancia  del 
cuerno  mayor  del  hueso  hioides  y  del  borde  inferior  del  maxi- 
lar inferior.  Después  de  incindir  la  piel,  el  cutáneo  y  la  apo- 
neurosis  cervical  superficial,  s^r.  cae  sobre  la  glándula  sub- 
maxilar,  que  parece  normal ;  pero  un  ijxxx)  rechazada  y  com- 
primida contra  la  cara  interna  del  maxilar  inferior.  Ablación 
de  esta  glándula,  sección  y  ligadura  de  la  facial,  incisión  día  los 
músculos  que  forman  el  fondo  del  espacio  sub-maxilar,  y  se 
cae  así  sobre  un  plano  que  permite  desprender  con  el  dedo  y 
la  sonda  acanalada  bastante  fácilmente  la  casi  totalidad  dial 
tumor. 

Sin  embargo,  d*ebido  a  la  aplicación  de  los  rayos  X,  cier- 
tas partes  basta»ntt<e  adherentes  han  de  ser  separadas  por  medio 
de  tijeras  curvas. 

Se  llega  así  a  íun  pedículo  ancho,  que  penetra  en  la  profun- 
didlad,  completamente  hacia  la  base  de  la  leng^ja.  Este  pedlcu^ 
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!o,  ligado  con  un  catgut  sólido,  es  seccionado  lo  más  cerca 
posible  de  su  inserción  ;  tiene  el  espesor  de  un  dedo  y  pene- 
ira  profundamente  en  la  Base  de  la  lengua  en  la  r^ión  pre- 
epigl  ótica. 

El  curso  post-operatorio  fué  normal,  aun  cuando,  probaible- 
mente  debido  a  la  previa  aplicación  «da  los  rayos  X,  la  herida 
ha  tenido  un  poco  dfe  tendencia  a  supurar,  lo  que  ha  obligado 
a  establecer  un  drenaje  durante  algunos  días. 

El  enfermo,  vuelto  a  ver  últimamente,  ha  quedado  comple- 
tamente curado  de  su  operación. 

El  examen  anatomo-patológico  die  la  pieza  permitió  obser- 
viar  en  la  preparación  el  aspecto  caraoterístico  del  tejido  tiroi- 
deo normal.  Las  cavidades  están  li*mi'tada6  por  una  capa  epi- 
telial formada  de  células  muy  aplanadas,  de  itipo  endoteliori- 
forme  en  algunos  sitios.  En  un  punto,  estos  elementos  han 
perdido  el  oixten  normal ;  la  proliferajcióni  celular  es  abundan- 
te y  bastante  irregular,  constituyendo  verdaderos  canales  si- 
nuosos. En  otros  sitios  se  nota  una  capa  espesa  de  tejido  con- 
juntivo y  la  irrupción  de  pequeños  islotes  epiteliales  muy  irre- 
gular mentía  situados. 

♦  «  « 

Los  bocios  adiherentes  de  'a  base  de  la  lengua,  más  fre- 
cuentes de  lo  que  se  creía  haoa  algunos  años,  merecen,  pues, 
ser  mejor  oonocidbs,  y  es  probable  que  se  multipliquen  las 
publicaciones  sobre  este  tema.  La  existencia  de  estas  forma- 
ciones tiroideas  en  pleno  tejido  lingual,,  no  tiene,  por  lo  de- 
más, nada  que  nos  deba  sorprender,  desde  que  Chemin  nos 
ha  dado  una  descripción  -minuciosa  de  los  tiroides  accesorios. 
El  conocimiento  anatómico  de  estos  tiroides  en  diferentes 
puntos  de  la  base  de  la  lengua  nos  hará  j>ensar  en  la  exis- 
tencia posible  de  bocios  linguales,  y  de  nuestro  diagnóstico 
precoz  se  desprenderá  una  terapéutica  casi  siempre  quirúr- 
gicfiy  que  tendrá  tantas  más  probabilidlades  de  dar  resulta- 
dos definitivos  y  completos  cuanto  más  pronto  se  la  haya 
aplicado. 


SOB&E  EL  BBCOHOCIMIEn'TO  DEL  ABSÉITICO  FOB 
VÍA  BIOLÓaiCA  EN  LAS  ESCAMAS  EPITELIALES 
T  EN  LOS  CABELLOS  DESPUÉS  DE  INYEC- 
CIÓN    INTRAVENOSA     DE     SALVABSÁN(i) 

Bdsameii  de  mi  memoria  del  doctorado  que  terminó  a  fines  de  noviembre 
de  1922  en  la  Poliolinioa  Universitaria  de  Koeniffsberg  i.  Fr.  (Direotor,  Pro- 
fesor, Dr.  SolioltB)  de  enfermedades  de  la  piel  y  veneras. 

por  el 
Dr.  James  Wiedner 


Es  oin  hecho  conocido  que  hongos,  sobre  todo  el  penicil- 
hum  brevicatUe  y  otros,  son  capaces  ide  producir  comibina- 
ciones  arsenicales  volátiles  de  olor  aliáceo,  de  combinaciones 
arsenicales  fijas  no  olorosas.  Esta  propiedad  de  deterniinados 
hongos  fué  utilizada  por  primera  vez  para  el  reconocimiento 
del  arsénico  por  Gossio,  en  el  año  1892.  La  presencia  de  ar- 
sénico o  compuestos  arsenicales  se  reconoció  por  la  forma- 
ción de  gases  de  olor  aliáceo  en  el  material  llegado  a  la  in- 
vestigación, el  cual,  o  bien  contenía  arsénico  propio,  o  bien 
se  había  mezclado  con  arsénico.  Este  método  fué  generali- 
zado en  Alemania  por  Abel,  el  cual  realzó  su  relevante  uti- 
lidad. Con  ayuda  de  cultivos  de  hongos  pudiéronse  recono- 
cer hasta  cantidades  de  0,00001  a  0,000001  gfr.  de  arsénico. 
Particularmente  (se  presta  para  esto  lel  fenictllium  brevicaii^ 
le,  tin  hongo  perteneciente  al  grupo  de  los  ipenicilliáceos  y 
caracterizado  por  llevar  en  la  punta  del  fruto  un  verticilo  de 
ramillas  en  forma  de  pincel.  Este  hongo  crece  en  todos  los 
medios  corrientes  de  cultivo  (agar,  gelatina,  patata),  espe- 
cialmente bajo  una  temperatura  de  25  a  30®  C,  y  forma  ya 
al  cabo  de  veinticuatro  a  treinta  y  seis  horas  una  especie  de 
césped  muy  corto  y  suave.  En  terrenos  nutritivos  corrientes 
el  hongo  no  da  olor  alguno,  mientras  que  cuando  se  le  cul- 

(i)    Trabajo  presentado  al  concurso  de  Medicina,   Cirugía  y  Espet 
ciALiDADEs  €11  los  pafscs  de  habla  alemana.  Junio   1923. 
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liva  en  terrenos  nutritivos  a  los  cuales  se  ha  añadido  indicios 
ée  arsénico  produce  ain  olor  aliáceo  penetrante.  Esta  propie- 
dad del  penicillium  brevicatUe  ha  sido  «utilizada  en  muchos 
casos  para  reconocer  -por  medios  biológicos- el  arsénico  en 
ios  más  diversos  objetos,  particularmente  en. partes  orgánicas. 
Yo  me  impuse  la  tarea  de  reconocer  el  arsénico  por  medio 
de  esta  reacción  biológica  en  las  escamas  epiteliales  y  en  los 
pelos. 

Pero  antes  de  que  empiece  con  mis  experimentos  desearía 
en  primer  lugar  relatar  breviemente  todo  lo  que  sabemos 
acerca  .de  la  circulación  del  arsénico  por  el  cuerpo  y  de  su 
eliminación,  y  particularmente  lo  que  ya  ha  sido  establecido 
acerca  del  almacenamiento  del  arsénico  en  las  substancias 
queratínicas  del  cuerpo. 

Según  Meyer  y  Gottlieb,  el  ácido  arsénico  se  elimina 
lentamente,  y,  por  lo  que  parece,  no  se  elimina  completa- 
mente. Despjués  de  una  alimentación  arsenical  se  encontraba 
ordinariamente,  en  el  hombre  y  en  el  perro  hasta  al  cabo  de 
dos  días,  una  gran  parte  en  las  heces,  una  parte  más  peque- 
ña (4-14  por  100)  en  la  orina ;  un  resltio  muy  importante  (20  a 
80  por  100)  se  eliminaba  generalmente  en  forma  no  recono- 
cible. Lo  mismo  sucede  después  de  aplicación  subcutánea, 
sdlamente  por  entonces  se  elimina  la  mayor  parte  (10  a  19 
por  100)  por  la  orina,  y  la  menor  (3  a  4  poii  100),  por  el  in- 
testino. Se  explica  el  mayor  contenido  en  arsénico  de  las  he- 
ces porque,  según  Heffter,  el  arsénico  introducido,  espe- 
cialmente en  forma  sólida,  en  el  estómago,  sólo  en  parte  pasa 
a  la  sangre,  mientras  que  una  parte  sale  del  cuerpo  sin  trans- 
formar con  las  heces.  El  veneno  llegado  al  círculo  sanguíneo 
se  deposita  en  parte  en  los  órganos  internos,  y  de  éstos  hay 
que  mencionar  en  primera  línea  al  lado  del  bazo  y  de  los  rí- 
ñones, el  hígado,  en  el  cual  tiene  lugar  el  acumulamiento  y 
almacenamiento  del  arsénico.  De  estos  depósitos  se  va  elimi- 
nando, o  bien  duraderamente,  o  bien  a  descargas,  elimina- 
ción que  puede  influir  sobre  el  cuerpo  humano  algunas  veces 
favorablemente,  es  decir,  curativamente,  otras  veces  desfa- 
vorablemente, a  saber,  en  forma  de  una  intoxicación  arséni- 
ca! crónica.  Si  la  absorción  del  arsénico  tiene  lugar  durante 
largo  tiempo,  por  ejemplo  en  el  tratamiento  arsenical,  enton- 
ces todas  las  partes  del  cuerj>o  (cerebro,  vasos  sanguíneos, 
huesos,  piel,  pelos)  contendrán  arsénico.  La  mayor^  parte  del 
arsénico  ingerido  permanece  inmediatamente  después  en  el 
cuerpo,  luego  de  haber  isido  asimilado,  tanto  por  vía  bucal 
como  por  vía  subcutánea,  y  es  evidentemente,  pero  solo  muy 
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poco  a  poco,  eliminado  en  cantidades  no  reconocibles.  Des- 
pués del  acarreamiento  de  arsénico  por  vía  intravenosa  iguaí 
que  por  vía  subcutánea,  tendrán  lugar  análogos  depósitos. 
Yo  no  he  encontrado  en  fe  literatura  ningún  dato  sobre  ello. 
Las  proporciones  en  la  eliminación  después  de  asimilado  el 
arsénico  por  vía,  intravenosa,  sólo  han  sido  estudiadas  dete- 
nidamente después  de  inyecciones  de  salvarsán,  mostrándose 
lo  siguiente :  Una  parte  del  medicamento  tomado,  evidente- 
mente, se  elimina  inalterado  en  estado  de  sa/lvarsán  (-Ajbe- 
un),  y  a  decir  verdad  comienza  la  eliminación  casi  inmedia- 
tamente después  (cinco-diez-Kjuince  minutos)'  de  la  aplicación 
intravenosa  y  dura  por  regla  general  de  cinco  a  seis  horas. . 
Una  mayor  parte  es  evidentemente  dividida  en  el  organis- 
mo y  después  eliminada  como  arsénico.  Esta  eliminación  en 
forma  de  arsénico,  por  la  orina  principalmente,  dura  de  dos 
a  tres  días  ;  por  el  contrario,  por  el  intestino  es  algo  más- 
larga :  cinco  a  seis  días  (Fischer  y  Hoppe). 

Tanto  después  de  inyecciones  subcutáneas  de  arsénico 
como  después  de  inyecciones  intravenosas  de  salvarsán  se- 
depK>sita  primeramente  una  parte  en  los  órganos,  haciendo 
aquí  otra  vez  el  principal  papel  el  hígado  que,  al  lado  del 
bazo  y  de  los  ríñones,  está  especialmente  en  condición  de 
guardar  el  arsénico  durante  mucho  tiempo. 

Vemos,  por  lo  tanto,  que  las  proporciones  de  eliminación 
y  almacenamiento  no  son  muy  distintas  después  de  inyección 
intravenosa  de  salvarsán  que  después  de  múltiples  inyeccio- 
nes subcutáneas  de  arsénico.  Siempre  es  eliminada  una  pe- 
queña parte  por  el  intestino  y  los  riñones  y  también  en  oca- 
siones por  las  glándulas  mamarias,  mientras  la  parte  princi- 
pal permanece  en  el  cuerpo  primeramente.  El  principal  de- 
pósito es,  indudablemente,  el  del  hígado ;  pero  también  se 
deposita  en  cantidad  importante  en  otros  órganos  y  tejidos- 
del  organismo.  Esto  sucede  principalamente  en  "las  substan- 
cias queratínicas  del  cuerpo,  como  son  la  piel,  cabello  y  uñas, 
como  fué  mencionado  arriba  brevemente.  Este  paso  a  los  ele- 
mentos corneales  de  la  piel,  no  solamente  tiene  interés  tera- 
péutico, sino  que  también  le  corresponde  una  cierta  impor- 
tancia, ya  que  aquí  no  se  trata  sol^miente  de  xm  acumiulo 
d'e  arsénico  en  las  células  y  tejidols  del  organismo,  Isino  que 
al  mismo  tienüpo  está  relacionado  con  una  eliiminación  del 
veneno.  Así  no  es  de  extrañar  que  el  paso  á^i  arsénico  inge- 
rido a  las  subsitanjcias  queratínicas  haya  sido  ya  repetidal&  veces 
objeto  de  la  investigación. 

Ya  ScHiFF,  en  el  año  1898,  ha  indicado  que  después  de 
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una  toma  sostenida  durante  largo  tiempo  de  combinaciones- 
arsenicales,  el  arsénico  pasa  a  las  formaciones  epiícíérmicas  y 
allí  se  deposita,,  por  lo  cual  saca  él  con  verosimilitud  la  con- 
clusión de  que  en  enfermedades  de  la  piel  es  una  acción  local 
del  arsénico  la  que  condiciona  el  efecto  terapéutico. 

De  igual  modo,  Heffter  indica  también  que  la  cantidad 
principal  del  arsénico  introducido  en  el  cuerpo,  prescindien- 
do por  completo  del  hígado,  es  retenido  por  el  pelo,  la  piel 
y  lí*sangre. 

También  señalan  Lockemann  y  Paucke  que  el  arsénic» 
recogido  poír  el  organismo  en  el  metaboliismo,  en  tanto  que 
no  es  eliminado  poco  después  por  la  orina  y  heces,  >&s  to- 
rnado paulatinamente  por  las  substancias  qtieratí nicas  y  eíi- 
minado  también  poco  a  poco.  Hacen  esta  afirmación  basados 
en  el  hecho  de  que  el  contenido  en  arsénico  del  cabello  en 
el  transcurso  de  un  mes  del  tratamiento  por  Atoxil  aumenta 
notablemente. 

En  los  «Archivos  de  Criminología»,  tomo  LXX,  pági- 
na 163,  llega  otra  vez  Heffter  al  resultado  de  que  la  piel 
y  sus  anejos,  es  decir,  pelo  y  uñas,  son  una  puerta  ¡de  salida 
del  cuerpo  para  el  arsénico  ingerido.  Con  esto  llama  él  la 
atención  de  que  el  arsénico  se  deposita  más  lentamente  en 
los  cabellos  que  en  los  órganos  de  la  cavidad  abdominal,  es- 
pecialmente el  hígado.  Él  encontró  el  arsénico  en  los  cabe- 
llos lo  más  pronto  catorce  dfas  después  del  comienzo  del  tra- 
tamiento arsenical.  Después  de  la  entrada  del  arsénico  en  el 
cuerpo  es  mantenido  por  los  cabellos  durante  un  tiempo  ex- 
traordinariamente largo,  y  el  arsénico  puede  ser  reconocido 
todavía  después  de  meses  y  años. 

Finallmente,  Abel  y  Scholtz  han  intentado  determinar 
por  medios  biológicos  el  almacenamiento  del  arsénico  en  las 
substancias  queratí nicas  en  las  enfermedadie^s  de  la  piel,  eisr- 
pecialmente  en  el  psoriasis.  Así  relata  Scholtz  que  simple- 
mente añadía  a  un  poco  de  agar  una  pequeña  cantidad  de 
escamas  epiteliales,  que  fueron  recogidas  de  un  enfermo  con 
psoriasis  tratado  con  arsénico  y  sembró  la  superficie  endure- 
cida con  el  «penicillium  brevicaule».  A  las  treinta  y  seis  ho- 
ras 9e  presentaba  el  característico  olor  aliáceo.  De  la  misma 
manera  se  investigó  también  en  cabellos  de  personas  que 
habían  tomado  medicamentos  arsenicales  el  contenido  en  ar- 
sénico. 

Según  estas  afirmaciones  sobre  el  paso  del  arsénico  a  la 
piel  y  cabellos  después  del  uso  interno  del  medicamento, 
era  natwalniente  muy  interesante  .determinar  si  tiene  lugar 
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y  en  qué  cantidad  tal  depósito  en  las  substancias  queratíni- 
'Cas  también  después  de  inyecciones  intravenosas  de  salvar- 
san,  tanto  más  cuanto  que  después  de  la  aplicación  intra- 
venosa del  salvarsán  aparecieron,  a  lo  sumo  raras  veces, 
las  manifestaciones  arsenicales  entonces  corrientes  en  la  piel 
i(raeIanosis  y  formación  de  callosidades  en  las  palmas  de  las 
manos  y  plantas  de  los  pies) ;  i>or  el  contrario,  a  menudo 
graves  .dermatitis,  cuya  patogenia  no  está  todavía  claramente 
establecida. 

Sin  embargo,  antes  de  emprender  los  experimentos  con- 
cernientes a  este  asunto,  traté  yo  primeramente  de  determi- 
nar la  cantidad  de  arsénico  reconocible  por  meHio  del  hongo 
«penicillium  brevicaule»  en  el  terreno  nutritivo,  especialmente 
«el  agar,  y  si  se  hubieran  podido  reconocer  por  el  hongo  can- 
tidades de  arsénico  igualmente  pequeñas,  tanto  añadiendo 
salvarsán  al  -terreno  nutritivo  como  añadiendo  combinaciones 
arsenicales  inorgánicas. 

Procedí,  pues,  añadiendo  al  terreno  nutritivo  (agar  glice- 
Tinado  al  2  por  100)  una  :aoliiic¡ón  de  licor  de  Fov.  liír  en 
vcantidádes  decrecientes  0,01,  0,001  y  0,0001  gr. ;  así,  pues- 
un  décimo,  un  centesimo  y  un  milésimo  de  miligramo  de 
arsénico,  y  alcancé  aun  con  las  cantidades  últimamente  men- 
cionadas un  resultado  positivo  en  lo  que  se  refiere  al  olor 
aliáceo.  Con  lo  cual  puedo,  por  lo  tanto,  confirmar  ple- 
namente los  datos  de  Gosios  y  Abel.  Se  pudo  también  re- 
-conocer  igual  cantidad  de  arsénico  cuando  en  vez  de  la 
-solución  de  licor  de  Fowler  fué  añadida  al  terreno  nutritivo 
una  cantidad  correspondiente  de  Neo'salvarsán  (0,000004  gr.). 

Hechas  estas  notas  preliminares  paso  a  mis  propios  ex- 
perimentos y,  a  saber,  a  los  experimentos  sobre  el  reconoci- 
miento del  arsénico  biológicamente  en  las  escamas  epitelia- 
les y  en  los  cabellos  después  de  inyección  intravenosa  de 
salvarsán.  Aquí  me  serví  del  mencionado  hongo  de  la  si- 
guiente manera  :  Mezclaba  el  material  a  investigar  en  un 
tubo  de  ensayo  con  unos  2  c.  c.  de  agar  glicerinado  ya  an- 
teriormente diluido  en  el  tubo,  lo  agitaba  varias  veces  y  des- 
pués lo  dejaba  todavía  hervir  duran'te  unos  tres  cuartos  de 
hora.,  Procuré  entonces  agitar  nuevamente  el  material  "Se  ex- 
perimentación que,  entre  tanto,  se  había  depositado  en  el 
fondo,  y  extenderlo  en  una  capa  lo  más  delgada  posible.  Esto 
último  era  importante,  puesto  que  después  de  solidificado  el 
agar  el  hongo  sembrado  encima  de  él  pudo  extenderse  sobre 
todo  el  material  y  con  arreglo  a  lo  cual  naturalmente  eran  de 
•esperar  resultados  más  seguros.  La  piel  se  obtenía  de  los 
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enfermos  o  bien  por  njedio  de  u'n  sencillo  raspado,  o  bien  pro- 
vocando un  eritema  por  mediq  de  la  exposición  al  solí  de  al- 
tura artificial,  con  lo  cual  se  activaría  así  la  descamaciórr 
epitelial.  Por  razones  que  no  hacen  al  caso  los  pelos  se  inves- 
tigaban preferentemente  en  hombres  cuyos  cabellos  eran  cor- 
tados con  su  consentimiento.  A  los  enfermos,  pues,  desde 
el*  principio  del  tratamiento  se  les  dejaba  el  cabello  muy  cor- 
to en  un  sitio  determinado  y  el  pelo  crecido  otra  vez  en  este' 
sitio  al  cabo  de  cierto  tiempo  sirvió  para  la  investigación.  De 
igual  manera,  para  obtener  las  escamas  epiteliales,  fueron 
irradiadas  las  personas,  solamente  despoiés  de  algún  tiempo 
de  empezado  el  tratamiento,  y  entonces  las  escamas  produ- 
cidas fueron  el  objeto  de  mi  investigación.  La  cantidad,  tanto 
de  escamas  epiteliales  como  de  pelos  empleada  ascendió 
cada  vez  a  o,i  g.  El  material  investigado  por  mí  proven'a 
casi  exclusivamente  de  enfermos  que  habían  sido  tratados 
con  las  llamadas  series  salvarsánicas.  Este  tratamiento  se- 
riado introducido  por  Scholtz,  se  lleva  a  cabo  de  manera 
que  el  enfermo  obtenga  en  dos  o  tres  días  consecutivos  tres 
inyecciones  de  salvarsán,  cada  una  de  0,2  a  0,3  g.  de  salvar- 
sán  primitivo,  y  luego,  después  de  un  descanso  de  tres  a 
cuatro  semanas,  una  segunda  serie  salvarsánica,  después  de 
otras  dos  semanas  una  tercera.  Esta  forma  de  tratamiento- 
por  el  salvarsán  fué  ideada  por  Scholtz  con  el  objeto  de 
mantener  al  organismo  en  dos  o  tres  días  consecutivos  bajo 
la  acción  moderada  del  salvarsán  por  medio  de  tres  inyeccio- 
nes en  dos  o  tres  días  consecutivos.  El  efecto  terapéutico,  es 
decir  la  acción  sobre  la  proliferación  de  los  espiroquetos  en 
el  cuerpo  es  más  pequeño  con  una  sola  dosis  que  si  es  ad- 
ministrada igual  cantidad  en  «dosis  fraccionadas)).  Sería,  pues, 
muy  posible  que  a  consecuencia  de  la  circulación  diaria  del 
salfvarsán  en  el  organismo  en  elata  forma  ée  tratamiento,  pase 
más  salvarsán  y  arsénico  también  a  las  substancias  quera- 
tínicas  de  la  piel  que  en  el  tratamiento  corriente  por  el  sal- 
varsán con  inyecciones  semanales  aproximadamente.  Desgra- 
ciadamente no  me  fué  posible,  por  motivos  ajenos,  ejecu- 
tar pruebas  comparativas  sobre  el  contenido  arsenical  de  las 
escamas  epidérmicas  y  pelos  después  de  ambas  clases  de 
tratamiento.  En  un  caso  en  el  que  se  administraron  12  inyec- 
ciones aisladas  con  dosis  total  desconocida^  se  pudo  sin  duda 
reconocer  arsénico  en  los  cabellos.  Sin  embargo,  dtebe  seña- 
larse qoie  mis  resultandos  se  relacionen  sóJo  con  la  distribu- 
ción del  arsénico  después  del  tratamiento  seriado  con  sal-^ 
varsán. 
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Las  siguientes  tablas  dan  los  resultados  de  mis  investi- 
gaciones ordenadias.  He  dividido  ♦mdfe  experimentos  fea  dos 
-grupos.  Al  primer  grupo  corresponden  enfermos  que  llega- 
ron con  una  serie  de  salvarsán  ;  al  segundo  grupo,  enfermos 
-que  ya  llevaban  tras  sí  una  cura  más  o  menos  completa,  es 
•decir,  «una  tanda  de  series  salvarsánicas. 


TABLA    I 
Jfwesiigacidn  de  arsénico  en  escamas  cutáneas  después  de  una  serie  de  saharsdm. 

GRUPO   I 


Protocolo, 


P.  8.  284 
F.  8.  280 
F.  8.  276 

*F.  8.  302 
F.  8.  306 
F.  8.  70 
F.  8.  274 
F.  8.  304 
M.  7. 440 


Aplicación  de  salvarsán. 


14.8.- 

10.8.- 

S.8.- 

16.9.- 
22.9. 

4.9. 

5.8. 
20.9.- 
1 1.9.- 


16.8  3  inyecciones 
14.8  3 
8.8  3 


■19.9 
23.9 
1 1.9 
•  8.8 
-22.9 

'13-9 


3 
3 
3 
3 
3 
3 


Cantidad  total. 


0,6     AS. 
0,65     » 
0,85     » 

0,9    SS. 
0,6    AS. 

0,75    » 
0,8      > 

0,8      > 

0,9      » 


Investigación  el 


1.9 
24.8 

25.8 

6.10 
II. 10 

30-9 
28.8 

II. 10 

II. 10 


Resultado, 


Positivo. 


» 
» 


Negativo. 


» 
» 
» 
» 
» 


TABLA    II 
Inoestigación  del  arsénica  en  pelos  después  de  una  serie  de  saharsán. 


GRUPO    I 


Protocolo. 

Aplicación  de  salvars&n. 

Cantidad  total 

Investiíaeión  el 

^  Resaltado. 

M.  7.  438 
M.  7.  136 
M.  7.  432 
M.  7.  412 
M.  7.416 

9.9.  — 12.9  3  inyecciones 
24.6.-26.6  3           » 
1.9.—  4.9  3           » 

'3.7.— '5-7  3           » 
22.7.-- 24.7  3           » 

1.0  SS. 
0,6    AS. 

1.1  SS. 
0,85  AS.    ^ 
0,9      » 

19.9 

28.8 

20.9 

5.8 

1.8 

Negativo. 

» 
» 
> 
» 

AS.  Salvarsán  antiguo. 
SS.  Neosilbersalvarsán. 
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TABLA    III. 
Investigación  del  arsénico  en  escamas  cutáneas  luego  de  dos  o  tres  series. 


OROPO   11. 

Protocolo. 

Aplicación  de  salvarsán               Cantidad  total. 

Investigación  el 

Resultado. 

-M.  7.  438 

9.9. —  6.10  6  iny.  (2  series) 

1.8    SS. 

1-9 

Positivo. 

F.  8.  290 

15.8.-1^8.9     6    »    (2      »     ) 

1,2    AS. 

5.10 

» 

F.  8.  306 

22  9.— 19.10  6    »    (2      >     ) 

1,2       » 

27.10 

» 

F.  8.  304 

20.9. — 18.10  6    »    Í2      »     ) 

i»45     » 

28.10 

» 

F.  8.  206 

4.9.— 30.9   ^6    »    (2      »     ) 

i»55     » 

4.10 

» 

'F.  8.  258 

15.7.— 16.8     6    »    (2      »     ) 

1,65     » 

26.8 

» 

F.  8.  276 

5.8.     18.9    9    »    (3      »     ) 

2,45     » 

5.10 

> 

34.  7.  432 

1.9.-- 30.9     6    »    (2      »     ) 

1,9    SS. 

18.10 

Negativo. 

F.  7.  194 

7.6.  -  29.7     6    »    (2      »     ) 

1,5    AS. 

158 

» 

F.  8.  296 

1.9.— 27.9     6    »    (2      »     ) 

«i5      » 

5.10 

» 

F.  8.  2-8 

8.8.—  6.9     6    »    (2      »     ) 

1,65    » 

30.9 

» 

TABLA    IV. 
Inoestigación  del  arsénico  en  pelos  luego  de  dos  o  tres  series. 


GRUPO   II 


Protocolo. 

Aplicación  del  salvarsin. 

Cantidad  total. 

Investigación  el 

Resultado. 

M.  7.  408 

6.7.-27.7  6  iny.  a  0,1 

0,6    AS. 

10.8 

Positivo. 

íM.  7.  402 

2t.6.—  8.8  9  Iny.  (3  series). 

2,05    » 

15.8 

» 

M.  7.  446 

27.3-— «7»7  9     »    (3      »     ) 

2,1       » 

26.6 

» 

Pat.  R,  K. 

11. 7.— 30.8  9     »    (3      »     ) 

2,2      t 

2.9 

» 

.M.  7.  422 

Oct.  2 1  Junio  22. 1 2  iny.  aisL^ 

Desconocida 

1.8 

» 

M.  7.  40S 

6.7. — 24.8  9  iny.  (3  series). 

0,9    AS. 

18.9 

Negativo. 

:m.  7.  432 

1.9. —30.9  6     »    (2      »    ). 

1,9     SS. 

19.10 

» 

M.  7.  136 

24.6.—  1.8  6     »    (2       »    ). 

1,25  AS. 

21.8 

» 

M.  7.  412 

13.7.— 1 1.8  6     »    (2      »    ). 

1,6      » 

27.8 

> 

M.  7.  376 

18.5.— 30.7  9     »    (3      *    )• 

2,15    » 

5.8 

> 

AS.   Salvarsán  antiguo. 
SS.  Neosilbersalvarsán. 


Si  consideramos,  pues,  los  resultados  de  las  investigacio- 
nes de  escamas  de  piel  después  de  una  serie  de  salvarsán,  es 
<lecir,  tras  tres  inyecciones  (primer  grupo),  vemos  entonces 


qtie  las  escamas  de  piel  en  un  tercio  de  los  casos  que  fueror» 
examinados  contenían  arsénico. 

Para  el  resultado  de  la  reacción  no  juega  papel  decisivo* 
la  dosificación  del  salvarsán.  Vemos,  por  ejemplo,  que  con 
una  dosis  de  0,6  de  salvarsán  primitivo  se  obtuvo  un  resultado» 
positivo,  mientras  el  resultado  era  negativo  en  otro  caso,  aun 
después  de  ^0,9  de  salvarsán  primitivo  (¿antiguo?).  Parece- 
también  carecer  de  importancia  para  el  resultado  de  la  reac- 
ción el  tiempo  transcurrido  desde  el  tratamiento  arsenical  has- 
ta la  recogida  de  las  escamas. 

En  los  enfermos  en  los  que  las  investigaciones  produje- 
ron resultado  positivo  fueron  tomadas  las  escamas  de  diez 
a  catorce  días  después  de  la  serie  de  salvarsán,   y  en  los 
enfermos  con  resultados  negativos  entre  la  serie  de  salvar- 
sán y  la  toma  de  escamas  pasaron  igualmente  de  catorce  a 
veintiún  días.    Sin    embargo,  sería  posible  que  los   resulta- 
dos cambiasen  pasajeramente  y  que  juegue  un  papiel  en  el  re- 
sultado la  fuerza  de  la  descamación  existente  normalmente. 
Solamente  nos  podía  .dar  sobre  esto  más  inmediata  aclaración 
una  investigación  sistemática,   diaria;    sin  embargo,  tal   in- 
vestigación no  fué  factible  por  causas  ajenas.  La  proporcio- 
nalmente  pronta  demostración  del  arsénico  significa  por  esto 
que  ya  el  salvarsán  inyectado  en  forma  inviariable  u  oxida- 
do se  deposita  en  la  piel  y  no  que  llegue  ionizado  el  aisé- 
nico  a  la  piel  después  de  haber  pasado  otra  vez  previamente 
de  los  principales  depósitos  a  la  circulación  general. 

Las  investigaciones  de  cabellos  en  el  mencionado  grupo, 
esto  es,  el  grupo  primero,  no  han  dejado  ver  ningún  resulta- 
do positivo.  Recalco  aquí  expresamentte  otra  vez,  que  exa- 
miné después  de  la  última  inyección  sólo  cabellos  crecidos- 
nuevamente  y  dejé  transcurrir  un  espacio  de  tiempo  de  lo 
menos  una  semana  desde  la  última  inyección  hasta  el  corte 
de  pelo.  Admitido  que  este  plazo  es  quizá  demasiado  corto- 
y,  por  lo  tanto,  no  se  puede  tomar  como  norma,  vemos  tam- 
bién que  los  cabellos,  aun  después  del  transcurso  de  veinte 
a  treinta  días,  no  contenían  nada  de  arsénico. 

Comparemos,  pues,  los  resultados  de  las  investigaciones- 
de  escamas  epidérmicas  y  cabellos,  y  así  podríamos  sacar 
la  conclusión  de  que  el  salvarsán  y  el  arsénico  respectivamen- 
te se  depositan  en  la  piel  transitoriamente,  con  probabiliidacl 
antes  que  en  los  cabellos. 

Los  resultados  de  las  investigaciones  de  escamas  epidér- 
micas y  cabellos  después  de  dos  a  tres  series  de  salvarsán^ 
es  decir,  después  de  seis  y  nueve  inyecciones  respectivamen- 
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te  (grupo  segundo)  han  sido  esencialmente  otros.  En  las  es- 
camas predominaba  ^el  múmero  de  los  resuftados  positivos  al 
de  los  negativos,  y  en  los  cabellos  se  pudo  reconocer  el  ar- 
sénico en  el  50  por  100  de  los  casos  investigados.  Tal  resul- 
tado parece  absolutamente  comprensible,  ya  que  bien  pudie- 
ra ser  posible  que  esté  el  organismo  saciado  más  fuertemen- 
te de  arsénico  a  caoisa  de  las  múltiples  series  de  salvarsán  y 
que  el  veneno  esté  almacenado  en  cantidades  demostrables 
¡no  solamente  en  los  órganos  preSüectos :  hígado,  bazo  y  rí- 
ñones, sino  también  esté  ligado  a  los  tejidos  que  tienen  una 
menor  afinidad  i>or  el  arsénico  y  salvarsán  respectivamente.' 

Ha  sido  ya  también  determinado  por  Schaalowski  (Inaug. 
Diss.  Kgb.,  1920)  que  el  salvarsán  permanece  más  tiempo 
en  «1  cuerpo  y  es  eliminado  más  lentamente  por  la  orina  des- 
pués de  la  segunda  que  después  de  la  primera  serie. 

Si  admitimos,  pues,  como  causa  de  las  dennatitis  s^tlvar- 
sánicas  una  acción  tóxica  directa  del  arsénico  sobre  la  piel 
así  está  daro,  según  mis  investigaciones,  el  que  no  han  sido 
observadas  casi  nunca  las  dermatitis  por  salvarsán  en  series 
ya  después  de  la  primera,  sino  solamente  después  de  la  se- 
gunda serie  y  aun  aquí  también  excepcionalmente. 

Resunven. — Se  puede  reconocer  con  ayuda  del  hongo  peni^ 
cillium  hrevicavle  el  arsénico  en  los  substractos  qiuie  lo  con- 
tienen. La  más  pequeña  cantidad  de  arsénico  en  la  que  fué 
perceptible  todavía  con  seguridad  un  claro  olor  aliáceo  im- 
portaba 0,000001  g.  Por  medio  de  este  método  biológico  se 
pudo  demostrar  el  arsénico  en  las  escamas  epidérmicas  y  en 
los  cabellos  después  de  inyecciones  intravenosas  de  salvar- 
sán. En  las  escamas  podía  ser  confirmado  el  arsénico  ya  des- 
pués de  la  primera  serie  en  alrededor  del  30  por  100  de  los 
casos  que  llegaron  a  la  investigación  en  los  cabellos,  i>or  el 
contrario,  solamente  después  de  la  segunda  y  tercera  series, 
y  aquí  en  el  50  por  100  de  todos  los  casos. 
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TRABAJOS      ANALIZADOS 


APARATO  RESPIRATORIO 

(por  el  Dr.  B.  Fraile) 


Cl.  Noodt.— La  signíficaoién  diagnóstíoa  de  la  broneofonfa  (Die  diag- 

nostische    Bedeutung»    der    3ronc|ioiplhonie). — Deutsche    Medizimsche 
Wochenschriftj  tomo  XLIX,  núm.  19.  Mayo,   1923. 

La  broncofonía  ha  sido  aprovechada  por  graüi  número  de  autores 
para  «1  diagnóstico  de  la  tuberculosis  pulmonar  y  es  especialmente 
útil  en  los  casos  en  que  una  condensación  no  se  manifiesta  todavía 
por  soplo  bronquial  y  en  que,  sin  embargo,  la  broncofonía  permite  es- 
tablecer el  diagnóstico.  Según  Klemperer,  la  broncofonía  unilateral 
indica  la  presencia  de  infiltraciones,  aun  cuando  no  sea  claramente  per- 
ceptible variación  alguna  en  la  intensidad  del  murmullo  vesicular. 

Noodt  ha  es^tiudiado  *las  condiciones  en  que  aparece  la  broncofonía  en 
cien  sujetos  sanos  y  cincuenta  afectos  de  lesiones  pulmonares,  entre 
los  cuales  cuarenta  y  cinco  eran  tuberculosos.  En  los  cien  individuos 
«anos  ha  encontrado  que  sólo  en  siete  ocasiones  faltaba  la  broncofo- 
nía, en  cinco  casos  este  fenómeno  era  bilateral,  se  limitaba  al  lado 
derecho  en  el  resto  de  los  individuos  (88  por  100)  y  nunca  podía  en- 
contrarse en  el  lado  izquierdo  exclusivamente.  Así  pues,  la  bronco- 
fonía del  lado  derecho  puede  considerarse  como  un  fenómeno  pura- 
mente fisiológico,  y  se  explica  teniendo  en  cuenta  las  condiciones  ana- 
tómicas del  pulmón  derecho  y  del  izquierdo.  En  efecto,  el  bronquio 
principal  del  lado  derecho  presenta  un  calibre  mayor  que  el  del  lado 
opuesto,  en  consonancia  con  la  mayor  extensión  del  campo  pulmonar. 
Su  longitud  es  también  mucho  menor  y  el  bronquio  apical  del  lado 
derecho  es  un  bronquio  de  segundo  orden,  mientras  que  el  izquierdo 
es  de  tercer  orden.  En  general,  el  vértice  derecho  se  encuentra  mucho 
más  próximo  al  bronquio  principal  de  su  lado  que  el  izquierdo  a  su 
hronquio  correspondiente  y  por  lo  tanto,  el  primero  está  mucho  más 
cerca  de  la  tráquea  que  el  segundo.  En  el  vórtice  derecho  la  espira- 
ción bronquial  constituye  normalmente  un  hecho  no  del  todo  raro  mien- 
tras  que  en   el    lado    izquierdo   este   fenómeno   debe  considerarse   como 
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^patológico.  Relaciona  Noodt  con  estas  diferencias  en  el  murmullo  ve- 
sicular la  frecuente  aparición  de  broncofonía  en  el  lado  derecho  de 
las  personas  normales.  ^ 

En  los  casos  de  tuberculosis  sólo  tiene  signifícación  diagnóstica  la 
broncofonía  que  aparece  en  el  lado  izquierdo  o  bilateralmente,  ya  que 
como  se  ha  dicho  en  el  88  por  loo  de  los  casos  normales»  aparece  bron- 
cofonía en  el  lado  derecho.  De  aquí  que  este  fenómeno  no  sirva  para 
el  diagnóstico  precoz  de  las  enfermedatítes  limitadas  a  este  lado. 

En  veintidós  casos  de  tuberculosis  bilaterales"  estudiados!  por  Noodt, 
únicamente  en  cuatro  faltaba  la  broncofonía  bilateral,  quedando  limi- 
tad? en  estos  casos  lal  lado  derecho.  En  los  diez  y  ocho  enfermos  res- 
tantes se  encontraba  este  fenómeno  bilateralmente  y  con  igual  inten« 
sidad  en  diez  individuos.  Sólo  en- otros  cinco  casos  permanecía  la  bron- 
cofonía limitada  al  lado  derecho,  ai  pesar  de  existir  una  lesión  tubercu- 
losa bilateral.  En  el  resto  de  los  casos  la  broncofonía  era  más  intensa 
en  el  lado  izquierdo,  que  era  donde  el  pulmón  estaba  más  afectado. 
En  otro  enfermo  de  catarro  bronquial,  otro  de  tumor  pulmonar  y  otro 
de  pleuritis,   no  pudo  observar  Noodt  signo  alguno  de  broncofonía. 

En  resumen,  la  broncofonía  del  lado  derecho  no  sirve  para  el  diag- 
nóstico de  la  tuberculosis  pulmonar,  mientras  que  en  cambio  la  del 
lado  izquierdo  tiene  cierta  significación  diagnóstica  en  este  sentido,  te- 
niendo en  cuenta  que  normalmente  no  se  encuentra  nunca  broncofonía 
en  este  lado.  La  broncofonía  bilateral  induce  a  pensar  en  una  tubercu- 
losis del  ladb  izquierdo  y  en  los  enfermos  que  la  presentan  es  preciso 
una  investigación  detenida  con  el  fin  de  estaiblecer  el  diagnóstico  que 
en  casos  dudosos  nunca  debe  decidirse  por  el  solo  síntoma  de  la  bron- 
cofonía mencionada.  Por  último,  sobre  las  cavernas  la  broncofonía  ad- 
quiere un  timbre  metálico. 


A.  ScHicK.— acerca  de  los  estertores  bucales  (Uber  orales  Rasseln). — 
Wiener  klinische   Wochenschrift,  tomo  XXXVI,  núm.  8,   mayo  1923. 

Han  ido  principalmente  los  autores  italianos  los  que  han  llamado 
la  atención  acerca  de  los  ruidos  perceptibles  a  nivel  de  la  cavidad  bu- 
cal. 

Galvagni  afirma  que  los  estertores  bucales  constituyen»  el  primer 
síntoma  físico  de  la  tuberculosis  pulmonar  y  aparece  aún  antes  de  en- 
contrar estos  mismos  ruidos  sobre  la  pared  torácica.  Prodi  recomienda 
la  auscultación  bucal  para  poder  diferenciar  en  muchos  casos  los  es- 
tertores de  los  roces  pleuríticos,  ya  que  éstos  no  se  transmiten  a  la 
boca.  Cybulski  y  Takata  describen  los  ruidos  bucales  como  signos 
indudables  de  cavernas,  y  la  importancia  que  estos  autores .  conceden 
a  la  auscultación  oral  ha  sido  refutada  por  Hamburger,  el  cual  consi- 
dera que  este  procedimiento  sólo  sirve  para  obtener  una  rápida  orien- 
tación  exploratoria   en    los    enfermos. 

Para  llevar  a  cabo  la  auscultación  bucal,  debe  permanecer  el  pa- 
ciente en  decúbito,  respirando  tranquila  y  ampliamente  y  manteniendo 
la  boca  en  la  posición  adecuada  para  pronunciar  la  vocal  A,  se  coloca 
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entoncíes  el  estetóscopo  sobre  los  labios.  Los  falsos  roncus  que,  según 
el  autor  se  producen  en  la  misma  cavidad  bucal  a  nivel  del  paladar 
blando,  suenan  muy  próximos  al  oído,  aparecen  aislados  y  desajparecen 
después  de  vasñias  respiraciones  profund;as  o  de  algunos  golpes  de  tos, 
mientras  que  por  el  contrario,  persisten  en  estas  condiciones  y  aun-  au- 
mentan, los  roncus  verdatí^aros.  Los  ruidos  peroeptilbles,  según  los  pro- 
cesos que  los  desencadenan,  presentan  distinto  carácter,  y  unas  veces 
parecen  constituidos  de  burbujas  finas  o  gruesas  y  otras  varían  en  nú- 
mero, pero  generalmente  se  encuentran  durante  la  insprnción  y  más 
rara  vez  durante  la  expiración,  siendo  de  ordinario  muy  resonantes  y 
húmedos. 

El  hecho  de  que  los  estertores  bucales  se  oigan  siempre  de  un  modo 
mucho  más  preciso  y  más  intenso  que  los  escuchados  a  nivel  del  tórax 
es  debido  a  la'  caja  de  resonancia  constituida  por  las  vías  respiratorias 
altas,   situadas  por  encima  de  las  cuerdas  vocales. 

Respecto  <al  sitio  de  produocióni  dé  los  ruidos  bucaÜes,  tanto  de  los 
intensos  como  de  los  atenuados,  las  opiniones  divergen  considerable- 
mente, y  mientras  unos  sitúan  su  origen  en  cavernas  pulmonares,  otros 
los  creen  producidos  a  nivel  de  los  bronquios  finos  o  en  la  tráquea. 
Según  Schick,  el  número  e  intensidad  de  los  estertores  es  considerable 
cuando  son  debidos  a  cavernas  de  diverso  tamaño  y  especialmente, 
cuando  en  estas  cavernas,  a  causa  de  la  rigidez  de  sus  paredes,  se 
mantinenen  éstas  separadas.  Del  mismo  modo  se  pueden»  oir  ruidos  ora- 
les, especialimen<te  intensos  en  las  ibronquiecta<sias. 

Existen  algunos  casos  en  los  que  no  se  encuentra  ningún  síntoma 
cavernoso ;  pero  en  los  que  por  medio  de  la  auscultación  bucal  puede 
afirmarse  la  existencia  de  una  caverna  que  más  tarde  se  encuentra  en 
la  exploración  radiológica. 

En  enfermos  en  quienes  se  ha  emprendido  un  pneumotórax  comple- 
to, combinado  con  una  frenicotomía  y  en  los  que  el  pulmón,  según 
las  imágenes  radioscópicas  e.stá  reducido  hasta  el  tamaño  de  un  puño, 
pueden  oírse  durante  la  auscultación  bucal  una  serie  de  roncus,  cuyo 
número  y  resonancia  no  han  variado  respecto  a  los  existentes  antes  de 
emprender  el  tratamiento.  Generalmente,  el  pneumotórax  sólo  influye 
sobre  el  calibre  de  los  estertores  bucales,  mientras  que  hace  desajpare- 
cer  sistemáticamente  los  fenóanenos  auscultatorios  recogidos  sobre  la 
pared  «torácica.  Parece  deducirse  de  esto  que  los  ruidos  bucales  tienen 
su  punto  de  origen  en  los  espacios  pulmonares,  en  las  grandes  vías 
respiraftoirias  o  en  sus  di'lataciones  y  no  en  los  bronquios  finos,  como 
suponen  muchos  autores.  Confirma  esta  hipótesis  el  que  en  un  gran 
número  de  procesos  tuberculosos  incipientes  que  generalmente  se  des- 
arrollan en  las  vías  respiratorias  más  finas,  no  se  encuentran  nunca 
ruidos  bucaHes,  existiendo  de  ordinario  estertores  torácicos.  Por  el  con- 
trario, lo  enfermos  de  traqueitis  y  bronquitis  crónicas  durante  los  pe- 
ríodos de  exacerbación  de  su  enfermedad,  presentan  estertores  buca- 
les   de   burbujas    claramente   perceptibles. 

Los  ruidos  orales  no  son,  por  lo  demás,  o  como  generalmente  se 
afirma,  signos  seguros  de  tuberculosis,  sino  que  pueden  existir  tam- 
bién  en  otras   enfermedades   no   específicas. 
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Entre  las  formas  tuberculosas,  aquéllas  de  carácter  exudativo  que 
se  desarrollan  preferentemente  en  la  luz  de  los  bronquios  y  alvéolos  y 
tenninan  por  destruodonies  de  tejidos,  se  caracterizan  por  la  intensi- 
dad y  ¡riqueza  de  los  estertores  orales,  en  contrai  de  lo  que  sucede  cor» 
los  procesos  indurativos  e  intersticiales  que  evolucionan  hacia  la  es- 
clerosis y  son  mucho  más  extensos.  De  estas  últimas  formas  sólo  las 
que  van  acompañadas  de  cavemias  o  bronquiectasias  muestran  a  nivel 
de   la   boca   estertores   igualmente   intensos. 

Parece  existir  también  cierto  paralelismo  entre  la  velocidad  de  se- 
dimentación de  los  hematies  y  los  estertores  bucales.  En  efecto,  en  los 
caso  de  tuberculosis  que  dan  una  cifra  alta  de  velocidad  de  sedi- 
mentación, propia  de  las  formas  pneumónicas,  en  las  cuales  la  prueba 
de  Fahreus  tiene  una  gran  significación  pronostica,  existen  al  mismo 
tiempo  estertores  a  nivel  de  la  boca*;  especialmente  intensos  y  abundan- 
tes. 

Por  último,  otras  circunstancias  pueden  inñuir  sobre  Jos  ruidos 
orales,  y  así  se  ve  que  éstos  aumentan  considerablemente  en  los  días 
húmedos  y  lluviosos  y  se  intensifican  igualmeniíe  con  el  ejercicio,  de 
tal  modo  que,  después  de  subir  escaleras  son  con  frecuencia  percepti^- 
bles  hasta  para  el  mismo  •  enfermo.  En  contra  de  lo  que  sucede  con 
la  auscultación  de  las  paredes  torácicas,  en  las  que  es  frecuente  obtener 
el  mayor  número  de  signos  durante  las  horas  3e  la  mañana,  la  aus- 
cultación de  la  boca,   es   independiente  de   las  horas  del  día. 

En  suma,  la  auscultación  oral  constituye  un  procedimiento  de  orien- 
tación cómodo  y  sencillo,  y  permite  descubrir  la  existencia  de  ruidos 
soíbreañadidos,  cuyo  número  e  intensidad  pueden  proporcionar  al  clí- 
nico datos  de  gran  interés  sobre  el  estado  de  las  cavidades  pulmonares 
y  sobre  la  extensión  de  las  lesiones  y  facilitará  en  muchos  casos,  siem- 
pre en  unión  del  resto  de  los  síntomas  clínicos  y  subjetivos,  lai  califica- 
ción de  la  naturaleza  maligna  o  benigna  de  un  proceso  tuberculoso.  . 

Webb,  Burton  Gilbert  y  Nev^man. — El  índice  linfocitario  en  la  tuHerou- 

losis   (The   lymphocyte   Índex   in    tuberculosis). — American   Review   of 
Tuberculosis^   vol.   VI,   núm.    12,    1923. 

Es  sabido  que  en  la  tuberculosis  existe  una  reacción  linfocitaria  en 
la  sangre,  de  cuya  intensidad  depende  él  pronóstico  de  la  afección. 
Ullom  y  Craig  comprobaron  hajce  ya  años  que  al  aumento  de  linfoci- 
tos  corresponde  un  aumento  de  resistencia  de  los  enfermos  a  la  infec- 
ción tuberculosa  y  máis  tarde  uno  de  los  autores  demostró,  basándose 
en  un  abundante  material  dínioo,  que  el  poixentaje  de  linfodtosis  era 
tanto  mayor  cuanto  más  benigna  era  la  infección.  Hay  que  tener  en 
cuenta,  sin  embargo,  que  estas  investigaciones  se  hicieron  en  ^r-^iones 
sátuadas  a  cierta  alltura  sobre  el  nivel  del  mar  y  que  en  estas  condicio- 
nes crece  él  número  de  linifocitos  en  la  sangre,  siendój  a  nivel  del  mar 
de  34  y  aumentando  a  43,6  en  los  sujetos  normafles  observados  por  el 
autcr. 

Como  contraprueba  de  estos  experimentos  deben  referirse  los  de 
MuRPHY  y  Taylor,   los  cuales  irradiando  ratones  con  rayos  X  conscr 
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guían  jwovocar  una  disminución  de  linfocitx)s  que  hacía  a  los  animales 
más  sensibles  a  la  infección  tuberculosa.  Por  ei  contrario,  si  prolMe- 
raban  los  linfocitos  por  medio  de  Qa  inmunización  de  los  animales 
contra  el  cáncer,  o  por  medio  de  calor  seco,  aumentaba  sí-stemálica* 
mente  Üa  «resistencia  del  organismo  a  la  tuberculosis. 

Según  los  experimentos  de  Scholz  en  los  conejos  y  cobayas,  la  in- 
fección tuberculosa  reciente  produce  un  descenso  del  número  de  poli- 
nucfleares,  mientras  aumentan  los  linfocitos  y  eosinófilos,  y  Calmettb 
divide  las  fórmulas  leucocitarías  de  la  tuberculosis  en  una  forma  de 
resistencia,  propia  de  los  casos  benignos  de  evolución  lenta,  que  está 
caracterizada  por  una  leucocitosis  menor  a  diez  mil,  con  intensa  lin- 
focitosis  y  ligera  eosinofilia ;  una  fórmula  de  defensa  encontrada  en 
los  casos  de  infección  masiva  y  que  consiste  en  una  hipeHeuoocitosás 
con  polinucleosis  abundante  y  constante  disminución  de  eosinófilos  y 
linfodtos  y  por  último,  otra  fórmula  de  agotamiento  que  caracteriza 
los  casos  progresivos  con  formación  de  cavernas  y  que  se  manifiesta 
por  una  marcada  leucocitosis  que  oscHa  entre  diez  y  veinte  mil,  con 
90  por  106  de  polinucleares,  disminución  de  linfocitos  y  mononuclea- 
res,   a  veces  degenerados^  y  ausencia  de  eosijnófiílos. 

Es  sabido  que  la  illnfocitosis  es  un  signo  propio  de  otras  afecciones, 
tales  como  las  dependientes  del  tiroides  y  la  tos  ferina.  Daland,  por 
su  parte,  afirma  que  uaia  ligera  linfocitosis  con  Üeuoopenia  se  encuen- 
tra siempre  en  las  infecciones  periapicales  dentarías  y  según  Kauf^ 
MAN,  se  observa  también  linfocitosis  en  las  afecciones  crónicas  del 
tubo  digestivo. 

Bergel,  después  de  describir  la  linfocitosis  como  signo  precoz  de 
mejoría  de  ila  infección  tuberculosa,  descubre  que  este  mismo  cuadro 
celular  se  encuentra  en  las  lesiones  locales,  las  cuales  presentan  una  es- 
casa cantidad  de  linfooiltos  cuando  son  de  carácter  grave  (tubérculos 
de  la  infección  miliar  generalizada).  Según  este  autor,  ,Ia  hiperlinfor 
citosis  indicaría  una  infección  tuberculosa  pura,  (labre  de  ^toda  infec- 
ción mixta,  y  supone  que  di<dia  reacción  hematológica  es  un  fenó^ 
meno  defensivo  natural  contra  el  bacilo  de  la  tuberoulosds,  dado  el 
poder  de  los  linfocitos  para  destruir  dichos  bacilos  por  medio  de  sus 
fermentos   lipolítitos. 

En  los  recuentos  leucocitarios  llevados  a  ca'bo  por  los  autores  en 
fta  tuberculos'is  se  ha  demostrado  que  el  valor  del  índice  linfooitario 
es  mucho  mayor  que  el  de  la  fijación  del  complemento  o  el  índice  de 
Arneth ;  pues  cuando  el  primero  quedaba  por  debajo,  del  20  por  100, 
el  pronóstico  de  la  afección  era  prácticamente  desesperado,  mientras 
que  por  encima  de  esta  cifra  murieron  un  58  por  100  de  los  enfermos, 
29  por  100  quedaron  obligados  a  permanecer  recluidos  en  la  cama, 
mientras  que  sólo  un  10  por  100  podían  hacer  su  vida  corriente  y  un 
3  por  100  volvieron  a  adquirir  su  aptitud  para  eJ  trabajo.  FA  descenso 
gradual  deJ  índice  linfocitario  es  asimismo  un.  signo  de  pronóstico 
grave  y.  por  el  contrarío,  el  aumento  creciente  de  los  linfocitos  de- 
muestra una  .evolución  favorable  de  la  enfermedad.  De  los  erifermos 
cuyo  índice  persistía  por  encima  de  40,  71  por  100  recobraron  rápi*- 
damente   su   capacidad  para   el   trabajo. 
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En  los  niños  es  sabido  que  el  número  de  Ünlocítos^  de  la  sangre 
es  mucho  mayor  que  en  los  adultos  y  su  índice  linfocitario  es  muy 
elevado  dura>n'te  los  dos  primero^  años  de  la  vida,  pcira  ir  descendiendio 
poco  a  poco  hasta  la  edad  de  once  o  doce  años,  épo*ca  en  la  que  la 
cifra  de  linfocitos  se  aproxima  a  la  de  los  adultos.  También  en  estas 
condiciones  el  índice  Irntfocitarío-  elevado  durante  una  infección  tubercu- 
losa puede  utilizarse  como  signo  de  buen  pronóstico,  el  cual  se  puede 
establecer  sin  género  de  duda  cuando  el  tanto  por  ciento  de  li^fodtos 
sea  superior  a  56  por  100,  aun  en  enfermos  de  doce  &  diez  y  seis  años. 
Los  niños  con  índice  linfocitario  subnorimal  deben  ser  en  todo  caso 
cuidadosamente  investigados,  incluso  a  rayos  X,  teniendo  en  cuenta 
ia   posibilidad  de  una   infección  tuberculosa  activa  o   latente. 

En  los  trabajos  de  Bergel  se  induyen  todos  los  mononucleares  de 
la  sangre  bajo  la  designación  de  linfocitos,  ya  que  según  supone  este 
autor,  aun  teniendo  distintos  orígenes,  todas  estas  células  están  rela- 
cionadas funcionalmente.  Afirma,  por  lo  demás,  que  la  diferencia  de 
aspecto  enbne  los  grandes  mononucleares  y  los  linfocitos  depende  de 
un  estado  funcional  propio  de  cada  ca<so  y  que  pueden  unas  células 
convertirse  en  otras.  Frente  a  estas  ideas  pueden  oponerse  las  de  los 
autores  que  han  demostrado  que  los  grandes  mononucleares  proceden 
del  endotelío  vascular  y  están  funcionahnente  organizados  para  la  fa- 
gocitosis de  partículas  sólidas  extrañas.  Según*  esto,  dicihas  células  no 
tendrían  ninguna  relación  con  las  procedentes  del  tejido  linfoide.  Estas 
células  endoteliales,  a  las  que  deben  añadirse  las  de  tránsito,  inter- 
vienen principalmente  en  las  lesiones  locales  de  la  tuberculosis,  sífilis 
y  fiebre  tifoidea,  y  pueden  llegar  hasta  un  15  por  100  en  la  sangre 
periférica  de  los  palúdicos.  McJunkin,  que  ha  propuesto  un  método 
de  identificación  de  los  leuoocitosi  endoteliales  por  medio  de  la  bemci- 
dinai,  supone  que  estas  células  llegan  a  un  10  por  100  en  las  tubercu- 
losis avanzadas  del  cobaya,  mientras  que  en  los  animales  normales 
sólo  existen  en  un  1,5  por  100.  La  comprobación  de  estos  experimentos 
llevada  a  cabo  pK>r  Webb,  Burton  Gilbert  y  Nbwman,  no  les  ha  pei^ 
mitido  encontrar  mas  que  un  6  por  loo-  de  leucocitos  endoteliales,  con 
16  por  100  para  el  totai  de  células  mononucleares  en  los  casos  de  tu- 
berculosis avanzadas. 

En  los  enfermos  con  lesiones  latentes  o  curadas  encuen/traní  un 
8  por  100  de  leucocitos  endoteliales,  con  45  por  100  para  d  total  de 
mononucleares,  y  en  los  casos  normales  estas  cifras  son  análc^as. 
Deducen  de  sus  trabajos  que  en  las  tuberculosis  avanzadas,  aunque 
existe  una  disminución  del  tanto  por  ciento  de  leucocitos  procedentes 
del  endotelio,  aumenta  la  cifra  absoluta  de  los.  mismos,  a  causa  de  la 
leucocitosis  coexístente,  mientras  que,  por  otra  parte,  en  estos  casos 
avanzados  disminuyen  de  un  modo  considerable  la  cifra  absoluta  y  re- 
lativa de  linfocitos.  Demuestran,  pues,  estas  investigaciones  qiie  son 
ios  linfocitos  y  no  los  leucocitos  endoteliales  los  que  constituyen  un 
factor  importante  en  el  pronóstico  de  la  tuberculosis   humana. 
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ScHAEFER.— <EI  tratamiento  de  las  enfermedades  bronquiales  por  la  po- 

Siei6n  en  deelive  (Uber  Behandlung  von  Bronchialerkrankungen  mit 
Sdiráglage). — Klinische    Wochenschrift,   tomo    II,   niim.  6,    1923. 

Hace  ya  años  que  Quincke  empezó  a  emplear  en  el  tratamiento  de 
ciertas  formas  de  bronquitis  la  posición  en  declive  de  los  enfermos. 
Era  ya  conocido  el  hecho  de  que  de  este  modo  podía  obtenerse  una 
mayor  expectoración  y  un  vaciamiento  más  completo  de  los  bronquios 
alterados.  Para  favorecer  la  eliminación  de  las  secreciones  acumuladas, 
Quincke  se  servía  de  la  acción  de  la  gravedad  colocando  a  los  enfer- 
mos en  una  postura  en  la  que  el  vaciamiento  bronquial  se  facilitaba 
considerablemente.  Al  despertarse  los  enfermos  por  la  mañana  y  des- 
pués de  haber  arrojado  parte  de  las  secreciones  acumuladas  durante 
la  noche  por  medio  de  golpes  espontáneos  de  tos,  permanecían  dos 
horas  en  la  cama  en  posición  completamente  horizontal.  I>espués  de 
haberse  acostumbrado  los  enfermos  a  la  nueva  postura,  se  elevaban 
treinta  centímetros  los  pies  de  la  cama,  con  lo  cual  se  facilitaba  aún 
más  la  salida  de  secreciones  y  se  observaba  que  al  cabo  de  cierto 
tílempo  disminuía  consnderabUeinente  la  cantidad  diaria  de  esputos.  Quin- 
cke ya  insistió  en. que  sólo  eran  susceptibles  de  este  tratamiento  los 
enfermos  con  bronquiectasias  de  las  porciones  pulmonares  inferiores, 
no  sirviendo  de  nada  la  postura  recomendada  por  este  autor  en  las 
bronquitis  difusas,  en  las  cavidades  purulentas  de  los  vértices  o  en 
aquellas  que  comunican  con  el  árbol  bronquial  a  través  de  una  pequeña 
abertura. 

Schaefer  refiere  en  el  presente  trabajo  los  resultados  obtenidos  en 
once  enfermos  tratados  por  él.  Este  autor,  no  solamente  emplea  la 
postura  en  declive  recomendada  por  Quincke,  sino  que  coloca  al  mismo 
tiempo  a  sus  enfermos  recostados  sobre  el  lado  sano.  Tampoco  se  con- 
tenta coni  elevar  simjpllemente  los  pies  de  la  cama,  sino  que  coloca 
ésta  también  en  posición  oblicua.  Eleva  aún  las  caderas  del  paciente, 
colocando  una  almohada  debajo  de  las  mismas  y  deja  que  la  cabeza 
y  los  hombros  del  enfermo  reposen  sobre  una  silla  colocada  al  lado  de 
la  cama.  Con»  este  conjunto  de  reglas  se  obtiene  el  máximum  de  posi- 
sión  oblicua  de  los  enfermos,  a  los  que  de  este  modo  se  los  propor- 
ciona lía,  mayor  facilidad  para  descargar  sus  bronquios. 

La  postura  en  cuestión  se  mantiene  al  principio  durante  media  hora, 
duración  que  se  va  prolongando  hasta  dos  horas,  durante  las  cuales 
el  enfermo  expectora  el  resto  de  secreciones  acumuladas  en  los  bron- 
quios. En  el  caso  de  que  durante  el  día  aparezca  aún  cierta  cantidad 
de  expectoración,  se  repite  por  la  noche  el  procedimiento  empleado  por 
la  mañana.  Los  enfermos  tratados  por  el  autor  se  acostumbraban  fá- 
cilmente a  la  incómoda  postura  y  en  ningún  caso  sobrevinieron  in- 
cidentes desagradables;  tales  como  hemoptisis,  mareo,  tendencia  al  vó- 
mito^ vértigos,  etc.  Hay  que  excluir,  sin  embargo,  los  enfermos  hiper- 
tensos  y  los  de  insuficiencia  cardiaca.  La  duración  total  del  tratamiento 
en  cuestión  oscila  entre  cuatro  y  ocho  semanas. 
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De  los  once  casos  referidos  por  Schaefer,  en  ocho  se  trataba  de- 
bronquiectasias  y  en  dos  de  éstos  hubo  necesidad  de  repetir  el  trata- 
miento al  cabo  de  un  año.  De  dichos  ocho  enfermos,  cinco  se  libraron 
de  sus  molestias,  uno  mejoró  considerablemente,  otro  tuvo  que  inte- 
rrumpir el  tratamiento  por  motivos  ajenos  a  su  enfermedad  y  en  un< 
último  caso  el  tratamiento  resultó  inútil. 

La  eficacia  de  este  procedimiento  se  manifiesta  rápidamente  por  una 
considerable  disminución  de  las  secreciones  bronquiales  y  en  uno  dé- 
los enfermos  tratados  pwr  el  autor,  los  500  c.  c.  expectorados  en  el  día 
desaparecieron  al  cabo  de  tres  semanas.  Por  otra  parte,  la  niejoría  al* 
canza  al  estado  general  del  paciente  y  la  fiebre,  que  existe  en  casi 
todos  los  casos,  producida  por  la  estancación  y  descomposición  de  las- 
secreciones  bronquiales,  desaparece  al  emprender  el  tratamiento.  Para- 
lelamente mejora  el  estado  subjetivo  de  los  enfermos,  aumentan  de 
peso  y  se  libran  de  las  molestias  que  lleva  aparejada  una  tos  ininte- 
rrumpida durante  el  día. 

El  único  caso  en  que  resultó  ineficaz  este  tratamiento  resultó  ser  una 
bronquiectasia,  sacciforme  del  lóbulo  superior  derecho.  Se  había  csta^ 
blecido  por  lo  tanto  la  indicación  de  un  modo  erróneo,  ya  que,  como  se- 
ha  dicho,  sólo  son  modificables  por  este  procedimiento  las  bronquiec- 
tas^'as  d€  'las  regiones  pulmonares  inferiores.  Aparte  del  declive  se  ean- 
pleaba-n  en  todo®  'los  casos  lias  inyecciones  intramusculares  de  mentol  y 
eucaliptol.  Sin  embargo,  es  sabido  que  con  este  tratamiento  no  se 
puede  obtener  la  curación  de  la  bronquiectasia  y  que  en  camibio,  por 
medio  de  la  eliminación  mecánica  en  las  secreciones,  se  hace  posible 
la  epitelización  de  la  mucosa  destruida,  con  lo  cual  podrá  obtenerse 
la  curación  de  estos  enfermos. 

Los  bronquiectásicos,  muy  susceptibles  a  las  infecciones  a  frigore, 
padecen  con  gran  frecuencia  focos  de  inflamación  a  nivel  de  sus  bax>n* 
quios  dilatados  que  contribuyen  a  hacer  crónica  la  enfermedad.  De 
aquí  que  después  del  tratamiento  se  aconseje  a  los  enfermos  usar 
ropa  interior  de  lana,  evitar  todo  posible  enfriamiento  y  adoptar  por 
sí  mismos  el  tratamiento  por  la  posición  en  declive  en  cuanto  reapare- 
ce   la    espectoración . 

Aparte  de  los  casos  mencionados,  el  autor  ha  tratado  con  éxito  un 
caso  del  absceso  pulmonar  del  lóbulo  inferior  derecho  y  otro  de  bron- 
quitis   fétida. 

En  resumen,  aunque  las  indicaciones  de  este  procedimiento  tera- 
péutico son  muy  limitadas,  los  resultados  que  se  obtienen  en  los  casos 
adecuados  son  *  verdaderamente  sorprendentes,  y  más  si  se  tiene  crt 
cuenta  que  se  trata  en  general  de  enfermedades  tan  difícilmente  mor 
difi  cables. 


L.  Hess.— Acerca  de  la  sintomatologfa  de  la  pleuritis  (Zur  Symtemato- 
logie  der  Pleuritis). — Medizinische  Klinik,  t.  XIX,  núm.  7,  1923. 

El  diagnóstico  de  las   adherencias  pleurales,   que  de  ordinario  está 
exento    de  dificultades,    las    presenta   en    ocasiones    insuperables,    espe- 
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cialmente  cuando  se  trata  de  adherencias  de  los  bordes  pulmonares 
anteriores  con  diafragma  elevado  a  consecuencia  de  un  aumento  de  la 
presión  abdominal  o  cuando  el  enfermo  presenta  una  respiración  rá- 
pida y  superficial  consecutiva  a  debilidad  cardiaca  o  a  bronquitis  car 
pilar.  Es  importante,  sin  embargo,  el  diagnóstico  de  tales  adherencias 
ya  que  constituyen  frecuentemente  una  causa  de  impotencia  del  ven- 
trículo derecho.  No  es  raro  encontrarlas  como  agentes  etiológicos  úni- 
cos de  aquellos  trastornos  cardiacos  que  aparecen  preferentemente  en 
niños  y  sujetos  jóvenes  y  se  desarrollan  con  una  intensa  hiperefhia 
venosa  del  hígado  sin  edema  periférico,  constituyendo  el  cuadro  del 
éxtasis  de  la  tricúspide  descrito  por  PiCK.  Por  otra  parte,  pasan  des- 
apercibidas las  adherencias  que  se  presentan  en  forma  de  membranas 
laxas  que  unen,  entre  sí  las  dos  laminas  pleurales,  sin  producir  retrac- 
ción alguna  del  tórax  y  sin  alterar  para  nada  el  seno  complementario 
de  la  pleura.  En  todos  estos  casos  se  suelen  observar  pequeñas  anasto- 
mosis venosas  a  nivel  de  la  piel  correspondiente  a  los  puntos  de  In- 
serción del  diafragma,  y  que  constituyen  un  indicio  de  obstáculos  circu- 
latorios profundos.  Del  mismo  modo,  la  dilatación  unilateral  de  las 
venas  cervicales  superficiales  o  la  ausencia  unilateral  de  la  depresión 
venosa  inspiratoria  en  el  cuello,  pueden  estar  producidos  por  ad'  eren- 
cias  mediastínicas  o  pleurales.  Respecto  a  los  edemas,  en  los  procesos 
renales  y  cardio-vasculares,  se  encuentran  especialmente  cuando  hay 
éxtasis  dependiente  de  la  insuficiencia  del  corazón  derecho,  ocasiones 
en  las  que  prevalece  el  éxtasis  en  el  hígado  y  en  el  abdomen,,  con  es- 
casos edemas  de  las  piernas  y  aspecto  pastoso  y  cianótico  de  la  piel 
de   la   cara. 

En  estos  sujetos  se  ve  aparecer,  a  veces  de  un  modo  apenas  percep- 
tible, y  otras  mucího  más  mercadamente,  un  edema  de  la  extremidad 
inferior  del  esternón,  él  cual  suele  preceder  a  los  edeimas  periféríoos 
y  persistir  una  vez  que  por  alivio  de  la  insuficiencia  cardiaca  ha  des- 
aparecido el  resto  de  los  edemas. 

En  los  enfermos  en  que  se  ha*  observado  este  edema  pre-esternal\  de 
Tüí?K,  existían  siempre  adherencias  pleurales  bilaterales,  con  o  sin 
adherencias  del  pericardio,  siendo  de  notar  que  en  un  caiso  de  Türk, 
en  e^  que  durante  la  autopsia  se  vieron  sinequias  pericardiaoas  sáb 
alteración  de  la  pleura,  faltaba  en  vida  el  edema  jpre-esternal.  El  au- 
tor ba  podido  observar  en  ama  serie  de  casos  que  sin  adherencias  del 
corazón  con  el  pericardio  aparece  el  edema  esternal  durante  Tas  adhe- 
rencias pleurales  aisladas,  cuando  se  sobreañade  la  insuficiencia  car- 
diaca a  la  lesión  de  la  pleura.  Así,  pues,  este  fenómeno  puede  consi- 
derarse como  un  signo  diagnóstico  de  adherencias  pleurítícas.  En  los 
casos  descritos  por  Türk  y  atribuidos  por  este  autor  al  éxtasis  de  la 
tricúspide,  dependía,  sin  embargo,  el  edema  esternal  de  la  obliteración 
de  las  hojas  pleurales.  Ya  anteriormente,  Hess  había  insistido  sobre 
el  hecho  de  que  la  hiperemia  venosa  predominantemente  hepática  cons- 
tituye frecuentemente  un  síntoma  precoz  de  insuficiencia  cardiaca,  es- 
tando ligada  su  aparición  a  diversos  factores  extracardiacos,  entre  ^o» 
cuales  deben  considerarse  la  dilatabilidad  de  la  cápsula  de  Glisson  en 
las  personas  jóvenes,  y  la  dirección  en  que  la  vena  hepática   afluye  a 
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la  cava  inferior ;  del  mismo  modo  interviene  de  un  modo  esencial  la 
función  del  diafragma  cuya  movilidad  juega  un  importante  papel  en 
la  circulación  del  hígado. 

Es  sabido  que  los  derrames  inflamatorios  de  la  pleura,  aun  siencjo 
unilaterales,  modifican  los  movimientos  respiratorios  de  ambas  mita- 
des del  tórax.  Parecen  intervenir  en  este  fenómeno  ciertos  estímulos 
reflejos,  puesto  que  incluso  en  los  insignificantes  derrames  de  un  solo 
lado,  en  los  que  no  existen  grandes  territorios  pulmonares  excluidos  de 
la  respiración  y  en  los  que,  por  lo  tanto,  no  pueHe  existir  una  dilata- 
ción vicariante  .del  lado  opuesto ;  se  observa,  sin  embargo,  una  amplia- 
ción de  los  movimientos  torácicos  del  lado  sano.  Es  frecuente  obser- 
var que  durante  la  inspiración,  en  vez  de  dilatarse  las  porciones  infe- 
riores del  tórax,  se  deprimen',  a  veces  de  un  mokk>  tan  intenso,  que  apa- 
rece un  surco  en  el  borde  inferion  del  arco  costal.  La  mitad  del  tórax 
que  presenta  este  fenómeno  permaneoe  oasi  inmóvil.  El  fundamento 
de  este  hecho  parece  ser  el  siguiente :  Normalmente  el  diafragma  du- 
rante la  inspiración  comprime  el  contenido  intestinal  hacia  abajo  y 
hacia  delante,  mientr-as  que  en  la  espiración  se  agranda  la  cavidad  ab- 
dominal, con  lo  que  las  visceras  disponen  de  mayor  espacio  y  se  de- 
prime la  pared  anterior  del  vientre.  Si,  por  el  contrario,  el  diafragma 
está  mantenido  en  posición  baja,  como  sucede  en  los  tórax  asténicos, 
en  el  enfisenia  pulmonar  o  en  los  grandes  exudados  pleurales,  se  mo- 
difica el  mecanismo  de  la  respiración  en  el  sentido  de  que  el  diafragma 
bajo  no  puede  impulsar  hacia  delante  el  contenido  abdominal,  porque 
ya  al  principio  de  la  inspiración  está  en  la  posición  final  dé  sus  ex- 
cursiones respiratorias.  Sin  embargo,  la  fuerza  desarrollada  por  este 
miúsculo  se  eniplea  en  atraer  las  regiones  costales  inferiores  hacia  la 
cúpula  hepática,  puesto  que  entonces  las  inserciones  periféricas  del  dia- 
fragma en  las  cosíillas  encuentran  su  punto  de  apoyo  en  el  centro 
frénico  que  constituye  en  este  caso  el  punto  fijo.  Así  se  explica  la  re- 
tracción  inspiratoria   de   las   porciones   costales   inferiores. 

Requiere  también  una  aclaración  el  hecho  de  que  a  la  mencionada 
retracción  costa*l  acompañe  otra  retracción  de  las  zonas  abdominales  in- 
mediatas en  vez  de  la  expansión  que  ocurre  normalmente.  Esto  es 
debido  a  que  durante  la  situación  baja  del  diafragma  exageran  su  acti- 
vidad aquellos  músculos  que  elevan  y  dilatan  el  esqueleto  torácico, 
procurando  de  este  modo  compensar  la  inacción  diafragmática.  De  este 
modo  el  diafragma  es  elevado  en  su  totalidad  durante  la  inspiración 
y  las  visceras  j>enetran  en  el  hipocondrio  siguiendo  al  músculo.  Ñor- 
nía] mente,  e>l  aumento  de  tamaño  de  la  caividiad  aibdominal  prodfuodo 
por  la  elevación  de  las  costillas  es  compensado  con  exceso  por  el  des- 
censo del  diafragma,  mientras  que  este  proceso  de  compensación  falta 
cuando   dicho  músculo  está  en  posición  baja. 

Análogo  al  fenómeno  descrito  es  el  observado  por  Hofbauer  y 
HoLZKNECHT,  al  que  estos  autores  designan  con  el  nombre  de  movi- 
miento diafragmático  paradójico.  Según  estos  autores,  incluso  en  per- 
sonas normales  durante  una  inspiración  forzada  exclusivamente  cos- 
tal, puede  ser  elevado  el  diafragma  por  la  pared  ósea,  con  lo  cuaí  as- 
ciende  dicho   músculo   durante   la   inspiración. 
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Knopf.— Acerca  de  una  colaboración  fisiológica  de  la  cura  de  repos» 
en  la  tuberculosis  pulmonar  (Bine  physiologische  Unterstützung  der 
Ruih^kur  bei  Lungentuberkulose). — Zeitschrift  für  Tuberkulose,  tomo 
XXXVII,  núm.  5,    1923. 

Desde  que  Dettweiler  instituyó  la  cura  de  reposo  como  remedio 
eficaz  en  la  tutíerculosis  pulmonar,  se  ha  desechado  por  completo  el 
tratamiento  de  esta  enfermedad  por  medio  del  ejercicio.  Más  tarde, 
al  reposo  general  del  organismo  se  ha  inféntado  añadir  un  reposo  lo- 
cal proporcionado  por  la  reducción  de  los  movimientos  respiratorios. 
Realmente  todo  aquello  que  signifique  reposo  constituye  el  tratamien- 
to ideal  para  un  pulmón  afectado  de  tuberculosis.  El  reposo  pulmonar 
se  intentó  primeramente  por  medios  «impremente  mecánicos,  tales 
como  envolturas  de  esparadrapo  o  cin turones  compresivos  del  tórax. 
Después  se  sustituyeron  todos  estos  medios  por  el  pneumotórax  arti- 
ficial, procedimiento  en  el  que  el  pulmón  enfermo  queda  comprimido 
en  absoluto  y  funcionalmente  anulado.  Claro  es  que  este  método  su- 
mamente útil  tiene,  sin  embargo,  sus  limitaciones,  la  principal  de  las 
cuales  es  la  presencia  de  adherencias  pleurales.  Se  ha  intentado  re- 
ducir esta  contraindicación  por  diversos  mecanismos  y  en  este  sentido 
Jacobaeus  se|paiia  las  adherencias  con  ayuda  del  toraooscopio  y  de  un 
electro  cauterio  recubierto  y  largo  ;  los  franceses  intentaban  obtener  el 
m'ismo  resultado  cortando  las  adherencias  por  medio  de  un  bisturí  re- 
cubierto. De  todos  modos,  estos  métodos  no  exentos  de  peligros  no 
han  conseguido  anular  las  contraindicaciones  del  pneumotórax  y  res- 
pecto a  las  toracoplastias,  que  intentan  por  procedimientos  más  cruen- 
tos reducir  los  movimientos  del  tórax,  constituyen  operaciones  de  ex- 
cepción,   dada   la  elevada   mortalidad   de  las   mismas. 

Con  el  fin  de  conseguir  el  mismo  objeto  que  persiguen  los  proce- 
dimientos mencionados,  Knopf  ha  ideado  uno  desprovisto  de  peligros 
y  en  cambio,  de  eficacio  análoga.  Parte  este  autor  de  un  hecho  vul- 
gar de  observación,  a  saber,  el  de  que  los  animales  dé  más  lento  mo- 
vimiento respiratorio  son  los  que  alcanzan  edades  más  avanzadas.  El 
conejo,  que  es  un  animal  sumamente  sensible  a  la  infección  tubercu- 
losa y  es{>ecialmente  a)  la  de  tipo  bovino,  respira  55  veces  por  minuto  ; 
aun  más  receptible  es  el  cobaya,  animal  que  en  estado  adulto  tiene  una 
frecuencia  respiratoria  de  80  y  de  14a  el  recién  nacido.  El  caballo,  que 
de  los  animales  domésticos  es  el  más  refractario  a  la  tuberculosis,  tiene 
durante  el  reposo  una  frecuencia  respiratoria  de  ío",  mientras  que  la 
vaca,  que  se  infecta  de  tuberculosis  con  más  facilidad,  respira  15  a  30 
veces  durante  un  minuto.  Por  "ultimo,  uno  de  los  animales  que  alcan- 
za edades  más  avanzadas,  la  tortuga,  presenta  tan  pocas  respiraciones 
por  minuto  que  aj>enas  puede  determinarse  su  número.  De  esto  dedu- 
ce Knopf  que  si  los  animales  de  .respiración  más  lenta  son  los  menos 
receptibles  a  la  infección  tuberculosa,  el  pulmón  tuberculoso  puede  ser 
modificado  favorablemente  limitando  los  movimientos  respiratorios.  Esto 
puede  conseguirse  lo  mismo  con  los  procedimientos  antes  mencionados 
que  limitando  voluntariamente   la   frecuencia    respiratoria. 
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El  autor  realizó  en  sí  mismo  los  primeros  intentos  en  este  sentido 
y  pudo  convencerse  que  la  frecuencia  respiratoria  podía  reducirse  sin 
inconveniente  a  6,  5  y  4  respiraciones  por  minuto,  convirtiendo  la  res- 
piración en  una  forma  exclusivaimente  diafragmática'. 

Emprendido  este  sistema  en  enfermos  tuberculosos,  éstos  se  acos- 
tumbraban con  suma  facilidad  a  reducir  una  frecuencia  respiratoria 
de  24  ó  30  y  dejaría  limitada  a  10,  8  y  6  respiradones  por  mihutos, 
pudiendo  mantener  este  ritmo  hasta  una  hora  seguida  repetida  va- 
rias veces  en  el  día.  Los  pacientes,  sin  sentir  molestia  alguna  por  esta 
reducción  de  las  repiraciones,  mejoraban  rápidamente  tanto  de  estado 
general    como    de   sus   síntomas  locales. 

Es  preciso,  ante  todo,  hacer  constar  que  esta  nueva  forma  res- 
piratoria no  es,  en  ningún  caso  perjudicial  para  el  organismo.  Es  sa- 
bido que  un  individuo  puede  respirar  suficientemente  con  sólo  mante- 
ner en  actividad  la  cuarta  parte  o  menos  de  su  campo  respiratorio, 
el  cual  proporciona  siempre  al  organismo  la  cantidad  de  oxígeno  su- 
ficiente. Por  otra  parte,  el  acumulo  de  COj  con  una  cantidad  insufi- 
ciente de  oxígeno  en  los  pulmones  no  solamente  no  es  perjudicial  para 
la  in'fección  tuberculosa,  sino  que  según  Weber,  influye  favorablemente 
sobre   ella. 

Según  Graham  Lusk,  "en  circunstancias  normales  el  volumen  respi- 
ratorio está  determinado  por  la  producción  de  anhídrido  carbónico  en 
los  tejidos  y  cuando  el  número  de  respiraciones  disminuye  por  mi- 
nuto, auanenta  automáticalmenite  eil  voluimen  del  aire  inspirado  y  espi- 
rado con  lo  cual  la  cantidad  tota'l  de  gases  que  pasa  por '  k>s  pul- 
mones  durante   la   unidad   de  tiempo   |>ermanece   invariable. 

Por  su  parte,  Knopf  ha  podido  observar  que  cuando  la  respiración 
se  limita  a  las  regiones  inferiores  del  pulmón,  el  volumen  del  aire  em- 
pleado en  cada  movimiento  respiratorio  aumenta  de  un  modo  consi- 
derable. De  estos  hechos  se  deduce  en  suma,  que.  con  la  limitación 
de  la  frecuencia  respiratoria  no  sobreviene  ningún  fenómeno  perjudi- 
cial para  el  organismo,  sino  que,  por  el  contrario,  limitando  el  re- 
cambio gaseoso  a  las  porciones  sanas  del  pulmón,  las  enfermas  sólo 
podrán   obtener   beneficio. 

Es  indudable  que  la  forma  respiratoria  puede  ser  voluntariamente 
modificada  del  modo  más  considerable,  y  así  por  ejemplo,  los  enfer- 
mos con  tuberculosis  activas,  con  tos  muy  ¡yersistente  y  acostumbra- 
dos a  realizar  inspiraciones  profundas,  experimentan  una  considerable 
mejoría  de  su  estado  general,  recobran  gran  parte  de  su  fuerza  perdi- 
da e  incluso  desciende  la  fiebre  cuando  por  medio  de  un  plan  educa- 
tivo aprenden  a  contener  en  lo  posible  la  tos  y  a  mantener  los  pulmo- . 
nes  en  el  mayor  reposo. 

Por  lo  demás,  la  mejoría  de  los  enfermos  de  Knopf  es,  según  él, 
indudablemente  atríbuíble  a  la  limitación  de  la  frecuencia  respira- 
toria. 

Resi>ecto  al  acumulo  de  anhídrido  carbónico  que  aparece  en  estos 
casos  en  las  porciones  pulmonares  no  ventiladas,  no  solamente  no  es 
perjudicial  para  la  tuberculosis,  sino  que,  según  Corper,  Gauss  y 
Rensch,   la   falta  de   anhidrikio  carbónico  en   el  oi^a-nismo  favorece  cfl 
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avance  de  la  infección,  mientras  que  el  acumulo  de  este  gas   impide 
-su   desarrollo. 

Claro  es  que  estos  autores  no  extreman  ei  argumento  hasta  el  punto 
de  aconsejar,  como  Webkr,  el  tratamiento  de  las  tuberculosis  avanza- 
das por  la  ingestión  de  bicarbonato  sódico  y  ácido  clorhídrico,  aña- 
diendo celulosa  a  la»  alimentación  y  empleando  en  los  casos  graves  las 
inyecciones  subcutáneas  de  aceite  de  parafina  a  dosis  de  lo  g.  dos  ve- 
ces al  día.  CoRPER  y  sus  colaboradores  insisten  en  que  esta  última  subs- 
tancia no  produce  cantidad  alguna  de  anhídrido  carbónico  durante  sus 
transformaciones  metabólicas. 

La  extensión  del  ahorro  de  movimientos  '  respiratorios  que  puede 
conseguirse  con  el  procedimiento  de  Knopf  se  deduce  con  sólo  anotar 
el  hecho  de  que  rebajando  la  frecuencia  de  20  a  lo  respiraciones  por 
minuto,  ahorra  el  enfermo  en  cinco  horas  3.000  movimientos  respi- 
ratorios. Aun  en  los  casos  en  que  el  paciente  se  resista  a  disminuir 
de  un  modo  persistente  su  frecuencia  respiratoria,  es  de  aconsejar,  sin 
^  embargo,  una  respiración  superficial  limitando  en  lo  posible  los  m"o* 
-vimientos    respiratorios    al    diafragma. 

Esta  nueva  forma  de  respiración  debe  ser  llevada  a  cabo  por  el  en- 
fermo de  un  modo  completamente  voluntario,  ya  que  es  imposible  por 
medio  de  cinturones  compresivos  o  vendas  de  esparadrapo  comprimir 
de  tal  modo  el  armazón  del  tórax  que  queden  inmovilizadas  las  partes 
subyacentes. 

De  modo  parecido  a  Knopf  han  intentado  Wbbb,  Foster  y.  Hauck 
influir  sobre  la  tuberculosis  pulmonar  por  medio  de  la  postura  de  los 
eníermos.  En  efecto,  los  individuos  que  se  acostumbraban  a  reposar 
-sobre  el  lado  enfermo  y  dormir  de  ese  mismo  lado,  se  reponían  mucho 
más  fácilmente  que  los  que  adoptaban  la  postura  contraria. 

Los  resultados  obtenidos  por  el  autor  con  su  procedimiento  han  sido 
indiscutibles  y  después  de  realizarlo  durante  varias  semanas,  experi- 
mentan los  enfermos  una  considerable  mejoría,  disminuye  progresi- 
vamente la  tos,  la  expectoración  y  la  fiebre,  y  la  investigación  este- 
toscópica  muestra  una  marcada  tendencia  a  la  transformación  fibrosa 
de  los  focos.  Es  evidente  que  los  resultados  más  favorables  deben  es- 
perarse en  los  casos  incipientes  y  asimismo  es  de  aconsejar  la  combi- 
nación del  método  de  Knopf  con  las  medidas  higiénico-dietéticas,  res- 
pecto de .  las  cuales  el  sistema  recomendado  por  el  autor  constituye 
una  colaboración  sumamente  útil.  El  procedimiento  de  la  reducción 
respiratoria  contribuye  por  otra  parte  a  detener  las  hemoptisis,  favore- 
ciendo la  coagulación  de  la  sangre.  Sabido  es  que  las  hemorragias  pul- 
monares se  detienen  casi  siempre  sin  más  medida  que  prescribir  el 
reposo  a  los  enfermos  y  con  este  reposo  colabora  naturalmente  la  re- 
ducción de  los  movimientos  respiratorios.  Es  de  notar  que  también  esté 
procedimiento  de  Knopf  influye  favorablemente  en  el  corazón,  sobre  el 
que  ejerce  una  acción  sedante  reduciendo  algunos  de  sus  latidos  por 
minuto.  Por  último,  la  respiración  diafragmática  favorece  la  circula- 
ción a  nivel  de  las  extremidades  inferiores  y  órganos  abdominales,  es- 
pecialmente el  hígado,  cuyo  buen  funcionamiento  es  tan  importante  en 
todas   las   infecciones. 
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Se  ha  supuesto  que  en  'las  mujeres,  en  cuya  respiración  interviene 
muchos  menos  el  factor  diafragmático,  sería  difícilmente  aplicable  el 
método  de  la  reducción  respiratoria,  pero  las  enfermas  tratadas  por 
Knopf  han  podido  llevar  a  cabo  sin  ninguna  dificultad  el  tratamiento 
en   cuestión. 

Respecto  a  las  contraindicaciones  del  método,  están  constituidas  por 
los  casos  en  que  sobrevienen  dolores  durante  la  respiración  diafra,gíná- 
tica,  debidos  generalmente  a  la  presencia  de  adherencias  entre  el  dia- 
fragma y  la  pleura  o  a  la  existencia»  de  focos  recientes  de  pleuritis  o  a 
lesiones  residentes  a  nivel  del  intestino  o  el  peritoneo.  También  cons- 
tituyen contraindicación  los  pocos  enfermos  que  presentan  focos  tu- 
berculosos primarios  en  los  lóbulos  pulmonares  inferiores,  así  como 
aquellos  otros  en  los  que  el  método  de  Knopf  produce  una  tos  persis- 
tente. Por  último,  deben  excluirse  de  este  tratamiento  los  enfermos 
enfisematosos  en  los  que  la  reducción  respiratoria  produce  fenómenos 
disneicos. 


LocKE.^EI  tratamiento  de  la  pneumonía  a  pneumoeoeo  tipo  I,  por  me* 

dio  del  suero  espeeffiOO  (The  treatment  of  type  I  pneumococus  lobar 
pneumonía  with  specific  serum). — Journal  of  American  Medical  As^ 
sociation,   vol.  8o,   núm.    21,  Mayo    1923. 

El  empleo  del  suero  específico  contra  el  pneumoeoeo  tipo  I,  pro- 
puesto haoe  algunos  años  por  Colé,  autor  que  obtenía  con  él  resula- 
dos  inmejorables,  no  parece  haber  adquirido,  sin  embargo,  gran  apli- 
cación en  la  práctica.  La  causa  de  su  poca  utilidad  reside  principal- 
mente en  lo  difícil  que  resulta  en  una  enfermedad  tan  aguda  como<  la 
pneumonía,  realizar  un  diagnóstico  bacteriológico  lo  suficientemente 
precoz.  Frecuentemente  no  pueden  obtenerse  espuYos  mas  que  al  cabo 
de  algunos  días  de  haberse  constituido  el  foco  pneumónico,  retardo 
sobre  el  que  hay  que  añadir  un  mínimum  de  veinticuatro  horas,  ne- 
cesitado por  el  diagnóstico  bacteriológico.  De  este  modo  el  tratamiento 
por  él  suero  se  emprende  de  ordinario  tardíamente  y  en  estas  condi- 
ciones se  reconoce  generalmente  la  poca  eficacia  del  método.  Por  otra. 
parte,  la  frecuencia  con  que  debe  ser  administrado  el  suero  constitu- 
ye otra  dificultad  en  la  práctica  no  hospitalaria,  donde  generalmente 
las  cantidades  de  suero  empleadas  son  sumamente  escasas. 

Aparte  de  dichas  dificultades,  el  autor  emprende  en  el  presente  tra- 
bajo una  revisión  de  la  utilidad  de  esta  sueroterapia  al  parecer  espe- 
cífica. Ha  emlpileado  el  suero  I  en  145  pneumonías  de  este  tipo,  divi- 
diendo los  casos  en  dos  grupos,  uno  de  los  cuailes,  que  com^prende  70 
caso.9  ha  sido  comparado  con  otros  71  no  tratados  por  el  suero. 

No  ha  podido  observar  Locke  mejoría  alguna  del  estado  general 
en  los  enfermos  sometidos  al  suero  esi>ecífico.  Un  pequeño  tanto  por 
ciento  de  casos  parecía  presentar  una  ligera  remisión  de  sus  síntomas 
tóxicos  y  en  muy  pocos  de  ellos  la  mejoría  era  lo  suficientemente  no- 
table para  no  dejar  dudas  de  la  eficacia  de  lasi  inyecciones  intravenosas, 
empleadas.  Es  de  advertir,  sin  embargo,  que  en  el  grupo  de  casos  en 
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que  no  se  utilizó  la  sueroterapia  se  observaban  también  las  mismas 
mejorías  bruscas  que  indudablemente  hubieran  sido  atribuidas  al  sue- 
ro en  caso  de  Ihaber  sido  éste  aplicado. 

La  duración  media  de  la  enfermedad  en  ios  pacientes  con  y  sin 
tratamiento,  no  permitía  observar  tampoco  ninguna  ventaja  a  favor 
de  los  primeros.  Por  otra  parte,  ha  comparado  el  autor  en  los  dos 
grupos  de  enfermos  el  curso  de  la  temperatura  y  del  pulso  y  tampoco 
desde  este  punto  de  vista  podía  apreciarse  ninguna  diferencia  entre 
los  que  evolucionaron  espontánamente  y  aquellos  otros  tratados  de  un 
modo  específico. 

Respecto  al  número  de  lóbulos  invadidos  por  la  enfermedad,  los 
qasos  tratados  por  el  suero  parecían  mostrar  una  pequeña  ventaja  so- 
bre los  casos  testigos,  ya  que  en  el  69  por  100  de  ]os(  primeros  perma- 
necía la  enfermedad  limitada  a  un  solo  lóbulo,  extensión  que  se  en- 
contraba en  el  62  por  100  de  los  segundos.  También  podía  observarse 
que  er\j  los  casos  de  pneumonía  que  curaron,  los  focos  se  detenían  des- 
pués de  haber  iniciado  el  tratamiento  específico,  pero  por  lo  demás,  con 
este  tratamiento  no  se  conseguía  acelerar  nunca  la  resolución  del  io'co 
pneumónico.  Es  sabido  que  este  proceso  de  resolución,  aun  siendo  des- 
conocido su  mecanismo  íntimo,  no  parece  depender  de  las  reacciones 
inmunológicas  del  organismo,  y  de  este  modo  se  comprende  que  aun 
siendo  muy  beneficiosos  los  efectos  del  suero  no  haya  razón  alguna 
para  que  se  anticipe  por  tal  procedimiento  la  crisis  de  la  pneumonía. 

El  número-  de  coniplicaciones  es  también  aproximadamente  igual 
en  ambos  grupos  de  enfermos  estudiados  por  Locke  y  en  cuanto  al 
empiema,  el  tanto  por  ciento  de  casos  en  que  sobrevino,  era  mayor 
entre  los  tratados  por  el  suero  (10  por  100)  que  entre  los  no  tratados 
(6  por  100).  Las  infecciones  locales  son  también  más  frecuentes  en  los 
primeros  que  en  los  últimos,  hecho  sobre  el  que  ya  insistió  Colé. 

Pero  el  factor  que  en  todo  caso  decide  la  utilidad  de  un  método 
terapéutico  es  el  de  la  mortalidad  de  los  casos  tratados,  y  tampoco 
desde  este  punto  de  vista  parece  haberse  obtenido  ninguna  ventaja 
con  el  suero  específico. 

I^  mortalitiad  de  30  ¡por  100  que  algunos  atribuyen  a  la.  pneuano- 
nía  es  realmente  una  cifra  exagerada.  Las  cifras  medías  publicadas 
por  varios  autores,  entre  los  cuales  está  incluido  Locke,  fijan  la  ci- 
fra de  mortgilidad  en  un  20  por  100.  Claro  es  que  esfa  cifra  varía 
con  la  edad  de  los  enfermos,  y  de  este  modo,  en  los  niños  menores  de 
quince  años  las  cifras  medias  de  mortalidad  deducidas  de  varias  esta- 
dísticas  se  fija  en   un    ii,i    por    100. 

La  mortalidad  de  los  145  casos  tratados  por  Locke  varía  consi- 
derablemente con  el  día  en  que  se  comenzó  el  tratamiento  sueroterápi- 
00,  y  en  aquellos  enfermos  en  los  que  se  comenzaron  a  poner  las  inyec- 
ciones en  e\  segundo  o  tercer  día  de  la  enfermedad,  no  ocurrió  ningún 
fracaso.  Más  tarde  sube  la  cifra  de  mortalidad  a  26,9  por  100  para 
los  sujetos  en  il^os  que  se  coimenzó  a  aplicar  el  suero  durante  el  cuar- 
to! kiía,  bajando  esta  cifra  a  un  3,3  por  100  en  los  pacientes  en  Jos  que 
se  aguardó  al  qirinto  día  para  comenzar  el  tratamiento.  Este  descen- 
so tan  considerable  en  e»l  porcentaje  de  mortalidad  para   los  casos  tra- 


tados  durante  el  cuarto  y  quinto  día  es  difícilmente  explicable.  Lo 
que  parece  bien  establecido  es  el  que  ed  suero  sólo  despliega  su  efí- 
oacia  en  los  individuos  inyectados  ¡precozmente,  concluskSn  a  la  que 
tairbién  ha  llegado  Colé  y  sobre  la  que  recientemente  insisten  Blake 
y  CedL. 

Se  ha  atribuido  a  la  hospitalización  precoz  de  los  enfermos  y  por 
lo  tanto  al  reposo  de  los  mismos  la  escasa  mortalidad  que  se  achaca 
por  otra  parte  a  la  aplicación  precoz  del  suero.  Sin  embargo,  én  los 
casosi  hospitalizados  dentro  de  los  tres  primeros  días  de  la  enfermedad, 
pero  no  sometidos  a  tratamiento  específico  alguno,  la  mortalidad  es 
mucho  más  elevada  que  en  los  enfermos  tratados  por  el  suero. 

La  mortalidad  disminuye  considerablemente  en  las  estadísticas  pro- 
cedentes de  Hospitales  militares,  en  donde  se  tratan  enfermos  jóvenes 
y  robustos ;  pero  aun  en  estas  condiciones  las  cifras  de  mortalidad,  que 
son  de  lo  por  loo,  no  parecen  disminuir  gran  cosa  con  el  empleo  del 
suero  específico. 

En  suma :  no  puede  afirmarse  el  valor  del  suero  antipneumocócico 
tipo  I  deduciéndolo  de  las  estadísticas  publicadas  hasta  ahora,  ya  que  . 
excepto  en  los  casos  tratados  en  el  Hospital  Rockefeller  los  resultados 
respecto  a  mortalidad  no  indican  mejoría  alguna.  Sin  embargo,  la 
impresión  de  momento  es  la  de  que  el  suero  parece  ser  eficaz  sólo 
en  los  enfermos  en  los  que  se  administra  dentro  de  los  tres  primeros 
días  de  la  pneumonía. 

Stivelman.— El  reflejo  pleuro-pulmonar.  Su  etidogfai  profilaxis  y  trata- 
miento (Pleuro-pulmonary  reñex,  its  etiology,  prevention  and  treat- 
ment). — American  Journal   of   the   Medical   Sciences,    núm.    615.    Ju- 
lio,  1923. 

Entre  los  accidentes  más  serios  a  que  están  expuestos  *os  enfermos 
a  quienes  se  practica  la  punción  pleural,  están  los  fenómenos  depen- 
dientes de  un  shok  o  reflejo  pleuropulmonar  que  sobreviene  con  una 
dramática  rapidez  en  el  curso  de  las  punciones  y  especialmente  en 
las  emprendidas  para  llevar  a  cabo  el  pneumotórax. 

Es  preciso,  sin  embargo,  para  valorar  los  peligros  de  la  punción, 
excluir  todos  aquellos  accidentes  anejos  a  las  enfermedades  pleurales, 
pero  no  relacionados  con  ninguna  intervención  manual.  En  gran  nú- 
mero de  casos  se  descubre  que  la  causa  de  la  muerte  es  debida  en- 
tonces aj  trombosis  del  corazón  o  de  las  arterias  pulmonares,  a  lesiones 
avanzadas  del  miocardio,  a  desplazam^ientos  considerables  del  cora- 
zón, a  la  torsión  de  los  grandes  vasos  o  al  edema  pulmonar. 

El  fenómeno  más  característico  y  alarmante  del  reflejo  pleuro-pul- 
monar desencadenado  por  las  punciones  es  la  inhibición  cardio-respi- 
ratoría.  Entre  otros  síntomas  pueden  observarse  además  contracturas 
tónicas  o  clónicas  de  cualquier  grupo  muscular  del  organismo,  aanblio- 
pía,  parálisis  pasajeras  y  pérdida  del  cO"í>^ín^í^í^tO)  síndrome  que  con 
frecuencia  conduce  a  la  muerte. 

Los  fenómenos  cardio-respiratorios  pueden  evolucionar  bajo  dos  for 
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mas  distintas.  Existe,  en  efecto,  un  tipo  de  inhibición  cardiaca  en  el 
que  se  retardan  las  contracciones  del  corazón  y  el  trazado  del  pulso 
se  caracteriza  por  su  gran  amplitud  y  por  la  diferencia  entre  la  presión 
sistólica  y  la  diastólica.  La  respiración  está  también  inhibida.  Gene- 
ralmente, esta  forma  rara  vez  conduce  a  la  muerte.  Existe,  por  otra 
f>arte  el  tipo  vasomotor  en  «1  oual  el  trazado  del  pulso  muestra  un 
constante  y  rápido,  deseen  so  con  una  diferencia  apenas  perceptible  entre 
la  presión  sistólica  y  la  diastólica,  la  respiración  se  hace  superficial 
y  sumamente  acelerada  y  el  cuadro  termina  generalmente  por  la  muer- 
te del  pacieifte,  debida  a  una  considerable  vasodilatación  a  nivel  de 
las  visceras  abdominales. 

Se  ha  ideado  un  gran  número  de  teorías  para  explicar  este  grave 
cuadro  sintomático,  pero  de  los  datos  clínicos  del  autor  parece  dedu- 
cirse que  es  la  punción  de  la  pleura  visceral  y  del  tejido  pulmonar 
subyacente,  y  más  si  están  inflamados,  la  que  constituye  el  factor 
desencadenante  de  este  síndrome  reflejo.  Dayton  ha  encontrado  tam- 
bién que  de  sus  23  casos  de  reflejo  pleuro-pulmonar,  en  17  existían  sig- 
nos evidentes  de  haber  sido  puncionados  la  pleura  y  el  pulmón.  En 
el  75  por  100  de  los  sujetos  autopsiados  se  encontraba  el  tejido  pul- 
monar correspondiente  al  sitio  de  la  punción,  alterado  por  condensa- 
ciones del  tipo  de  la  neumonía  o  por  lesiones  de  tuberculosis.  Deduce 
de  aquí  que  el  reflejo  pleural  es  debido  al  estímulo  del  neumogástrico 
procedente,  bien  de  la  pleura  visceral,  o  bien  del  parénquima,  y  que 
estofli  accidentes  ocurren  en  los  casos  de  condensaciones  debidas  a  focos 
inflamatorios  crónicos. 

De  este  modo  se  explica  que  la  toracentesis  emprendida  en  casos 
con  abundantes  derrames  de  la  pleura  o  extensos  neumotorax,  es  decir, 
en  aquellos  enfermos  en  los  que  el  tejido  pulmonar  y  la  pleura  visce- 
ral, por  estar  separados  de  la  pared  torácica,  no  pueden  ser  punciona- 
dos, los  accidentes  dependientes  del  reflejo  pleuropulmonar  o  no  apa- 
recen o  son  sumamente  raros.  Por  lo  demás,  la  punción  de  la  pleura 
parietal,  y  más  usando  substancias  anestésicas,  nunca  da  lugar  a  los 
síntomas  dependientes  del  reflejo  en  cuestión. 

Así  pues,  la  aspiración  del  contenido  pleural  en  casos  dudosos  y  la 
primera  punción  necesaria  para  emprender  un  neumotorax  deben  ser 
realizadas  con  extraordinario  cuidado,  dada  la  posibilidad  de  que  de- 
bajo del  sitio  de  la  punción  exista  una  zona  inflamada  de  la  pleura 
visceral  o  del  parénquima  pulmonar  subyacente.  Éstas  son,  en  efecto, 
las  condiciones  que  más  favorecen  la  aparición  del  s'ndrome  reflejo. 
En  estos  casos  la  punción  pleural  debe  hacerse  lo  más  lejos  posible  de 
la  región  ocupada  por  las  lesiones  más  manifiestas.  La  aguja  será 
siempre  de  un  pequeño  calibre,  no  siendo  necesario  nunca  que  su  lon- 
gitud exceda  de  3  c^.  Se  evitará  en  todo  caso  realizar  ningún  movi- 
miento con  la  aguja  una  vez  dentro  de  la  cavidad  pleural,  y  en  los 
casos  en  que  no  se  obtenga  ninguna  salida  de  líquido  es  preferible 
hacer  varias  punciones  en  sitios  diferentes  de  la  pared  torácica  a 
mover  la  aguja  dentro  de  la  pleura  en  diversas  direcciones.  En  la 
práctica  hospitalaria  es  mucho  más  conveniente  realizar  los  diagnósti- 
cos de  derrames  pleurales  enquistados  por  medio  de  los  rayos  X,  pro- 
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cedimiento   aplicable  igualmente  a   los   derrames   purulentos   que  a  los 
serosos. 

En  los  casos  en  que  durante  la  punción  aparezca  el  síndrome  de 
sHock  pleuro-pulmonar,  se  retirará  inmediatamente  la  aguja,  y  si  los 
fenómenos  cardio-i espiratorios  adquieren  el  tipo  descrito  de  inhibición 
cardiaca  se  inyectará  atropina  por  vía  subcutánea  y  se  procurará  a 
toda  costa  tranquilizar  al  paciente,  siendo  necesaria  también  cierta 
dosis  de  pacáenoia  por  parte  del  módico.  Es  raro  que  estos  casos  ter- 
minen con  la  muerte.  Por  él  contrario,  en  aquellos  enfermos  en  que 
sé  presenta  el  síndrome  vasomotor,  se  acudirá  a  la  inyección  de  adre- 
nalina y  s€i  empleará  toda  clase  de  medios  estimulantes,  tales  como  la 
administración  de  café  por  el  recto  y  la  de  cafeína  y  alcanfor  por 
vía  subcutánea.  Las  parálisis  temporales  y  la  ambliopía  generalmente 
desaparecen  por  completo  al  cabo  de  algunos  días  sin  necesidad  de  más 
tratamiento  que  la  permanencia  en  cama  del  enfermo.  En  este  tipo  de 
reflejo,  cuando  no  termina  con  la  muerte,  los  síntomas  de  momento 
desaparecen  al  cabo  de  media  o  una  hora,  quedando  sin  embarco  las 
parálisis  y  la  ambliopía     que  tardan  más  tiempo  en   desaparecer. 

AusTRiAN  Y  Baetjer. — Algunos  signos  poeo  manifiestos  en  los  pulmones 
de  niños  normales  (Some  unappreciated  findings  in  the  lungs  of  nor- 
mal   ohildren). — American   Journal    of    Medical   Sciences,    núm.    615. 
Junio,  1923. 

En  uñ  estudio  clínico  y  radiográfico  de  niños  normales  llevado  a  ca- 
bo por  los  autores,  han  sido  encontrados  una  porción  de  caracteres  que 
se  desvían  de  los  aceptados  como  propios  de  los  pulmones  sanos  y  cuyo 
valor  clínico  es  preciso  conocer  exactamente,  con  el  fin  de  evitar  un 
diagnóstico  erróneo.  Los  exámenes  (han  sido  realizados  en  200  niños 
de  seis  a  diez  años  de  edad,  al  parecer  coanpletamente  sanos  y  some- 
tidos a  las  más  diversas  condiciones  de  vida.  En  todos  se  recogió  cui- 
dadosamiente  la  anajmnesis  y  se  hizo  ed  examen  clínico  del  tórax,  el 
cual  aba  seguido  de  un  examen  radiográfico  y  de  un  tubercuilino-d  i  ag- 
nóstico. 

Generalmente  el  sonido  obtenido  a  la  percusión  sobre  el  tórax  de 
niños  sanos  es  de  un  tono  más  alto  que  el  de  personas  adultas  y^  de 
carácter  timpánico,  especialmente  sobre  el  lóbulo  inferior  del  pulmón 
izquierdo.  Aunque  en  general  los  datos  de  los  autores  confirman  este 
hecho,  es  frecuente  encontrar  en  un  cierto  número  de  niños  que  el  so- 
nido de  la  percusión  pulmonar  es  completamente  idéntico  respecto  al 
ton-j  all  de  'los  pulmones  de  personas  adultas. Al  misario  tiempo  que  este 
sonido  atípico,  se  encuentraii  en  las  radiografías  ciertas  sombras  que 
corren  a  lo  largo  del  árbol  bronquial  y  que  se  asemejan  a  Has  de»  ilos 
adultos  nomales.  Esta  concordancia  de  los  síntomas  físicos  con  los 
radioscópicos  se  observa  preferentemente  en  los  exámenes  de  la  mitad 
superior  del  tórax.  Cuando  estas  mínimas  aJtericiones  residen  por  el 
contrario  a  ni-veíl  de  los  glóbulos  inferiores,  es  muy  frecuente  que  pasen 
desapercibidas.  En  estos  casos  en  que  no  existen  síntomas  radioscó- 
picos que  expliquen  el  carácter  anormal  del  tono  obtenido  a   la  perca- 
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sión,    se   admite   que  este    último   es   debido   a    una   disminución   en    la 
elasticidad  de  las  paredes  torácicas. 

El  sonido  timpánico  que  se  descubre  sobre  la  base  pulmonar  iz- 
quierda puede  estar  aumentado,  disminuido  o  faltar  por  completo,  de- 
pendiendo estas  variaciones  del  grado  de  distensión  del  estómago  y 
del  colon,  del  grado  de  curvadura  del  raquis  y  de  la  posición  del  dia- 
fragmta  o  del  niñ6  durante  el  examen.  En  cambio,  el  sonido  notado  so- 
bre la  mitad  superior  del  tórax  es  generalmente  idéntico  en  los  do® 
lados,  pero  en  todo  caso  la  disminución  de  resonancia  sobre  las  re- 
giones del  vértice  carecen  siempre  de  significado  si  no  \*an  asociadas 
a  modificaciones  de  los  ruidos  resipiratorios  o  a  síntomas  auscultetorios 
típicos. 

En'  los  niños  se  sabe  que  el  murmullo  vesicular  es  normalmente  ás- 
pero y  agudo  y  va  acompañado  de  un  periodo  espiratorio  más  largo 
y  mejor  perc^tible  que  en  ilos  adultost  normales.  Esta  llamada  resjpira- 
ción  pueril  es  completamente  fisiológica  y  se  oye  de  modo  especialmen- 
te intenso  en  las  regiones  del  tórax  correspondientes  a  los  grandes  bron- 
quios, o  sea  anteriormente  sobre  el  primer  es{>acio  intercostal  y  segun- 
da costilla  en  las  porciones  inmediatas  al  borde  esternal  y 'posterior- 
mente con  preferencia  en  el  lado  derecho  a  nivel  de  la  segunda  a  la 
cuarta  apófisis  espinosas.  Sin  embargo,  es  frecuente  interpretar  este 
ruido  respiratorio  como  signo  de  enfermedades  pulmonares.  Del  mis- 
mo modo  que  el  tonos  de  los  ruidos  percutorios  adquiere  a  veces  en  los 
niños  los  caracteres  propios  de  las  personas  aduUtas,  así  también  el 
muim'ullo  vesicular  está  desprovisto  frecuentemente  del  carácter  pueril 
y  se  encuentra  en  cambio  el  murmullo  característico  de  los  adultos  sa- 
nos Este  hallazgo  considerando  también  por  los  autores  cocno  co-m- 
pletamente  fisiológico,  se  encuentra  incluso  en  niños  de  cuatro  años 
de  edad  y  es  mucho  más  frecuente  que  la  anomalía  i>ercutoria  antes 
descrita.  En  más  de  un  50  por  100  de  los  niños  que  poseen  este  ca- 
rácter* auscultatorio  atípico,  el  examen  del  tórax  a  rayos  X  permitía  ob- 
servar las  mismas  imágenes  que  en  los  tórax  de  personas  adultas.  En 
suma,  los  datos  clínicos  y  radiológicos,  siempre  acordes,  permiten  dis- 
tifngui'r  en  los  niños  un  tiipo  de  tórax  pueril  y  .otro  tipo  de  tórax 
adulto. 

El  carácter  esencial  que  preside  a  esta  diferenciación  es  la  exis- 
tencia del  murmullo  vesicular  en  gran  número  de  niños  normales,  ca- 
rácter que,  sin  embargo,  no  constituye  un  si,g,no  patológico. 

Es  de  notar  que  estas  variaciones  de  la  percusión  y  auscultación 
se  observan  preferentemente  en  niños  que  han  padecido  infecciones 
anteriores  de  las  vías  respiratorias  y  parecen  ser  debidas  a  una  varia- 
ción de  la  capacidad  vibratoria  y  de  las  propiedades  elásticas  de  la 
pared  torácica.  Existen  también  en  estos  casos  variaciones  en  la  elas- 
ticidad/del  parénquimia  de  los  /pulmones,  debidas  probablemente  a 
un  cierto  estrechamiento  de  la  luz  bronquial.  No  se  puede  aceptar,  de 
todos  modos,  que  exista  un  aumento  de  densidad  del  tejido  respira- 
torio, ya  que  por  lo  menos  teóricaimente,  este  fenómeno  daría  lugar 
a  una  respiración  bronquial. 
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Es  sabido  que  la  voz  cuchicheada  se  transmite  nornialmente  en 
toda  su  intensidad  y  se  oye  en  la  región  de  los  grandes  bronquios. 
La  auscultación  de  estos  sonidos  sobre  las  vértebras  dorsales  superiores 
es  lo  que  constituye  el  llamado  si-stema  de  d'Eispine,'el  cual  indicaría 
la  existencia  de  una  adenopatía  tráqueo  bronquial.  Pues  bien,  según 
Austrian  y  Baetjer,  este  signo  tiene  solamente  un  escaso  valor,  ya 
que  pudo  obtenerse  en  26  niños  en  los  que  no  existía  ningún  otro 
signo  de  lesión  mediastínica,  incluso  al  examen  radioscópico.  Por  el 
contrario,  en  tres  niños  el  signo  de  d'Esipine  era'  completamente  ne- 
gativo, a  pesar  de  que  los  rayos  X  demostrabam  que  debía  haber  sido 
positivo.  En  general,  la  presencia  de  este  síntoma,  en  unión  de  una  lige- 
ra dcisminución  de  resonancia  de  la  región  interescapuJar,  conducen  con 
demasiada  frecuencia  al  diagnóstico  de  tuberculosis  de  ganglios  trá- 
queo-bronquiales. 

Por  lo  demás,  el  examen  a  rayos  X  dé  los  niños  normales  confirma 
la  importancia  que  tienen  las  infecciones  anteriores  en  la  aparición 
de  áreas  de  condensación  a  nivel  de  las  vías  respiratorias,  y  en<  estos 
casos  no  solamente  se  trata  de  infecciones  reconocidas  como  tales, 
sino  también  de  otras  mudias  lo  suficientemente  insignificantes  para 
pasar  desa{>ercibidas.  Las  observaciones  de  los  autores  demuestran  que 
con  gran  frecuencia  el  sarampión,  la  tos  ferina  y  las  infecciones  amig,- 
dalinas  producen  alteraciones  visibles  a  rayos  X  en  forma  de  sombras 
que  irradian  diesde  el  hiilio  pulmonar  hacia  las  bases.  Todos  estos 
hallazgos  demuestran  el  interés  que  tiene  el  anotar  cuidadosamente  la 
historia  de  los  enfermos  antes  de  interpretar  de  urv  modo  definitivo  Ic^ 
síntomas  recogidos  en  el  examen  clínico  y  radiográfico.  Especialmente 
respecto  al  sarampión  y  a  la  coqueluche,  se  sabe  que  producen  con 
gran  frecuencia  lesiones  de  las  vías  respiratorias  superiores,  pero  que 
cuando  son  los  lóbulos  inferiores  los  afectados  se  considera  esto  como 
síntoma  de  complicación  característico  de  una  bronquitis  o  de  una  bron- 
copneumonia.  Sin  embargo,  Austrian  y  Baetjer  han  observado  que  es 
posible  la  existencia  de  procesos  inflamatorios  sumamente  benignos 
a  todo  lo  largo  de  las  vías  respiratorias  en  un  gran  número  de  casos 
no  comlplicadios  Así  pues,  la  existencia  de  sombras  mediastínicas  o 
a  nivel  de  las  bases  pulmonares  en  los  niños  con  historia  anterior 
de  sarampión  o  tos  ferina  sin  complicaciones  indican  únicamente  pro- 
cesos bronquiales  completamente  curados  y  no  pueden  interpretarse 
como  signos  de  enfermedad  actual. 

GoGLiA.— Aeerea  de  Ia8  colillas  pigmentarias  del  esputo  (Sulle  cellule 

pigmentifere  dello  espettoratto).   Riforma   Medica,    año  XXXIX,   nú- 
mero 22,  1923. 

Las  observaciones  realizadas  por  el  autor  en  gran  número  de  espu- 
tos pertenecientes  a  tuberculosos  y  en  general  la  individuos  afectos  de 
diversas  afecciones  catarrales  de  las  vías  respiraitorias,  han  demostrado 
que  se  encuentra  casi  siempre  una  cantidad  sumiamente  variable  de 
células  grandes  con  protoplasma  más  o  menos  cargado  de  pigmentos, 
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células  sobre  las  que  ya  haoe  tiempo  ha  llamado  la  atención  Martkl- 
Li,   y   que   sin  embargo   son   muy  ipocas  veces   investigadas   en  clínica 
Aparte  de  su  presencia  en  el  esputo,  el  autor  las  ha  comprobado  en 
cortes  histológicos  de  pulmón  afecto  de  las  más  variadas  lesiones. 

Respecto  a  las  granulaciones,  que  a  veces  llenan  el  proíoplasma  Ce- 
lular, pairecen  estar  de  acuerdo  todos  los  autores  en  concederles  un 
origen  hemático.  Se  trata  de  hemosideraina,  substancia  como  es  sabido 
procedente  de  la  transformación  de  la  hemoglobina.  Estos  granulos  son 
más  o  menos  irregulares,  brillantes,  de  tamaño  variable,  de  forma 
angulosa  o  redondeada  y  de  una  coloración  variable  entre  el  pardo 
amarillento  y  el  rojo  oscuro.  En  oca^ones  llenan,  como  se  ha  dicho, 
todo  el  cuerpo  celular,  mientras  que  a  veces  sólo  se  presentan  en  nú- 
mero escaso. 

Las  células  pigmentarias,  segón  algunos  autores,  se  constituyen  a 
expensas  del  epitelio  alveolar,  que  se  descamaría  y  daría-  origen  a  célu- 
las dotadas  de  las  funciones  de  los  macrófagos.  Segón  otros,  dichas 
células  derivarían  de  los  leucocitos  de  la  sangre,  mientras  que,  por 
último,  StrOmpell  y  Schmidt  creen  que  en  parte  proceden  del  eipitelSo 
alveolar  y  en  parte  de  los  leucocitos,  apropiándose  en  cada  caso  las 
células  que  aparecen  en  los  esputos  el  pigmento  procedente  de  glóbulos 
rojos  destruidos,^  Por  su  parte,  Haythorn  supone  que  estos  fagocitos 
de  tipo  monocítico  son  células  emigrantes  procedentes  del  endotelio 
vascular  y  por  último  Premar,  realizando  experimentíalmente  inyec- 
ciones pulmonares  con  soluciones  débiles  de  substancias  colorantes,  llega 
a  la  conclusión  de  que  en  los  pulmones  es  el  endotelio  de  los  capilares 
de  las  paredes  alveolares  el  que  da  origen  a  lai  mayoría  de  los  fagocitos, 
y  que  alrededor  de  los  focos  patológicos  es  donde  se  haoe  más  intensa 
la  actividad  proliferativa  de  dicho  endotelio  vascular,  que  produce  fa- 
gocitos a  medida  que  el  organismo  (los  va  necesitando  localmente. 
Estos  ^fagocitos,  generalmente  de  tipo  mononuclear,  pasarían  a  los  al- 
véolos directamente  a  través  del  epitelio. 

Jx>s  exámenes  realizados  por  Goglia  tanto  en  los  esputos  como 
en  los  cortes  histológicos  de  pulmón,  demuestran  que  ."1  lado  de  nu- 
merosas células  mononuclares  existen  algunas  otras  que  poseen  has- 
ta tres  núcleos.  Hay  pfues  que  distinguir  entre  las  céluías  pigmen- 
tarias, las  mononucleares  que  son  las  más  abundantes  y  las  polinu- 
aleares  de  las  que  sólo  se  ve  aUguna  que  otra  en  los  campos  micros- 
cópicos. ^ 

Respecto  de  estas  últimas,  es  fácil  convencerse  de  su  naturaleza 
leucocitaria  por  la  textura  de  su  núcleo,  realmente  único,  pero  poli- 
morfo y  la  acidofilia  del  protopíasma,  que  pKDr  medio  de  coloraciones 
aipropiadas  permite  ver  las  especíales  granulaciones  neutrófilas.  Por 
el  contrario,  entre  las  células  mononucleares  existen  unas,  que  son  la 
la  mayor  parte  y  adquieren  forma  poliédrica  con  amplio  protopíasma 
ligeramente  acidófilo,  afecto  de  degeneración  micro  o  macro^vacuolar 
y  adiposa  y  núdeo  relativamente  pequeño,  oval  o  reniforme  y  general- 
mente situado  en  la  periferia.  Estas  son  evidentemente  células  del  epi- 
telio alveolar.  Al  lado  de  ellas  se  ven  otras  células  mononucleares  mu- 
cho más  escasas,   de  tamaño  mayor  que  las  anteriores,   de  forma  re- 
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donda  u  oval,  con  núcleo  grande  redondeado  y  poco  visible  y  protp- 
plasma  ligeramente  basiófilo.  Estas,  lejos  de  ser  células  alveolares,  son 
muy  verosímilmente  grandes  monocitos  de  la   sangre. 

El  pigmento  es  en  todo  caso  un  elemento  de  derivación  de  la  hemo- 
globina ;  está  constituido  por  una  substancia  que  contiene  hierro  y 
no  es  más  que  la  hemosiderina,  el  primer  producto  de  transformación 
de  lia  hematina,  la  cual  aiparece  en  los  extravesados  recientes  y  en  ios 
tejidos  vivos  y  a  la  qué  sigue  la  hematoidina  propia  de  los  tejidos 
muertos  y  producto  de  transformación  más  avanzado,  substancia  esta 
última  que  ya  no  contiene  hierro  y  cristaliza  en  prismas  rómbicos  oc- 
togonales. 

La  formia-  de  los  granulos  es  .generalmente  redondeada,  de  tamaño 
variable  y  de  color  rojo  caoba,  pudiéndose  observar  en  ellos  todas  las 
reacciones  propias  del  hierro.  Además,  se  ven  otras  granulaciones  más 
pequeñas  y  numerosas,  más  uniformes  en  su  tamaño,  de  forma  menos 
redondeada  y  solubles  en  el  éter,  en  el  alcohol,  en  los  ácidos  y  álcalis 
y  desprovistas  de  toda  reacción  característica  del  hierro.  Estos  granu- 
los se  consideran  como  granulos  de  antracosis,  distintos  por  completo 
de  la  hemosiderina  y  existentes  en  gran  cantidiad  en  los  esputos  de  per 
sonas  habitantes  en   grandes  ciudades  o  en  centros   fabriles. 

Por  último,  Franco  ha  llamado  la  atención  acerca  de  otras  granu- 
laciones fnuiohinófilas  iíntensaimente  áddo  y  alcohol  resistentes,  que 
siendo  sumamente  pequeñas,  aparecen  como  un  pequeño  microooco 
muy  refrigente  y  teñido  en  rojo  por  el  mismo  método  empleado  para 
la  demostración  del  bacilo  de  Koch.  Estas  parecen  ser  a  su  vez  gra- 
nulaciones  totalmente  distintas   de   las   antes   mencionadas^ 

El  valor  fisiopatológico  de  cada  uno  de  estos  elementos  granula 
res  es  distinto. 

Respecto  a  las  células  pigmentarias  de  hemosiderina,  no  puede  ad- 
mitirse la  creencia  de  la  mayoría  de  los  autores  de  que  son  células 
exclusivas  de  los  procesos  de  congestión  pulmonar  aguda  o  crónica, 
hecho  que  le  ha  valido  a  estos  corpúsuclos  el  nombre  de  células  cardia- 
cas. Se  encuentran,  por  el  contrarío,  en  toda  una  serie  de  procesos 
patológicos  distintos  de  los  congestivos.  En  este  sentido,  su  extremada 
abundancia  en  los  esputos  es  característica  de  las  pequeñas  y  con  fre- 
cuencia inadvertidas  hemorragias  de  los  tuberculosos  y  son  de  este 
modo  un   signo  prodrómico  de  las  hemoptisis  intensas. 

Por  lo  demás,  teniendo  en  cuenta  la  naturaleza  química  del  pig- 
mento, no  puede  deducirse  sistemáticamente  de  1«  presencia  de  célu- 
las cargadas  del  mismo  que  exista  en  el  enfermo  en  cuestión  una  le- 
sión cardiopulmonar.  Por  lo  demás,  especialmente  en  las  grandes  ciu- 
dades y  centros  industriales,  es  muy  frecuente  confundir  las  células 
antracósicas,  que  no  tienen  nada  que  ver  con  los  procesos  cardiacos, 
con  las  células  pigmentarias  que  en  algunas  ocasiones  son  debidas  a 
estos  últimos. 
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C.   Lemmens.— La  sígnificaeión  clínica  y  pronostica  de  las  reacciones 
del  urocromógeno  y  díazoica  en  la  tuiíerculosis  pulmonar  (Die  kli- 

nisohe  und  prognostische  B^wertung  áer  Diazo-  und  Urochromogen- 
reaktion  be¡  Lungentuberkulose).  Zeitschrift  für  Tuherkulose,  tomo 
XXXVII,  núm.i  6,  1923. 

En  los  casos  en  que  el  organismo  pierde  o  disminuye  su  capacidad 
oxidante,  el  urooromo,  que  en  condiciones  normales  constituye  la  subs- 
tancia colorante  de  la  orina,  aparece  en  ella  en  los  periodos  de  insu- 
ficiente oxidación  en  forma  de  urocromógeno,  elemento  cuya  naturaleza 
química  es  aun'  dasi  desconocida  y  que,  según  Weisz,  es  el  agente  pro-, 
ductor  de  la  reacción  diazoica.  Ésta  consiste  en  que  la  orina  que  con- 
tiene grandes  cantidades  de  urocromógeno  da  una  coloración  roja  con 
el  suffodiazobenzol  en  presencia  del  amoniaco.  Aparte  de  esta  reacción, 
pueden  descubrirse  cantidades  menores  de  urocromógeno  añadiendo  a 
la.  orina  una  solución  al  i  por  i.ooo  de  permanganato  potásico,  que 
colorea  el  líquido  en  amarillo  intenso.  Este  último  procedimiento,  pro- 
pueto  ix)r  Weisz  en  191 1,  se  basa  en  la  eliminación  del  urocromógeno 
consecutiva  a  Ifi  toxemia  producida  por  el  bacilo  de  la  toberculosis.  El 
presente  artículo  constituye  un  trabajo  de  comprobación  del  valor  de 
ambas  reacciones  llevado  a  cabo  sobre  un  abundante  material  clínico. 
Lemmens  ha  dividido  sus  casos  según  aparezcan  en  ellos  las  dos  reac- 
ciones positivas,  o  bien!  sólo  lo  sea  una  de  ellas,  perma-nente  o  temporal- 
mente, o  bien,  por  último,  ambas  reacciones  sean  constantemente  ne- 
gativas. 

Los  sujetos  que  presentan  de  un  modo  j>ersistente  la  reacción  dia- 
zoica y  del  urocromógeno  en  la  orina,  son  aquéllos  en  que  el  diagnós- 
tico clínico  descubre  formas  de  tuberculosis  exudativa  y  progresiva  de 
ambos  pulmones,  diagnóstico  siempre  sumamente  desfavorable  para  el 
placiente.  En  doce  enfermos  de  este  tipo  descritos  por  Lemmens  existían 
constantemente  en  los  esputos  abundantes  bacilos  y  fibras  elásticas,  y 
en  todos  los  casos  el  estado  general  de  los  pacientes  era.  sumamente 
desfavorable,  terminando  sistemáticamente  por  la  muerte.  En  dos  indi- 
viduos de  este  grupo  el  neumotorax  emprendido  no  conseguía  tampoco 
detener  la  marcha  progresiva  de  la  enfermedad,  y  en  otros  tres  observó 
el  autor  que  ambas  reacciones  en  la  orina  se  convertían  en  negativas 
pocos  días  antes  de  la  muerte,  fenómeno  descrito  ya  por  otros  autores 
y  que  indica  claramente  que  la  aparición  de  estos  caracteres  en  la.  orina 
no  depende  tanto  del  grado  de  destrucción  proteica  como  de  la  calidad 
de  esta  destrucción.  Generalmente,  durante  la  agonía  desaparece  antes 
la  reacción  diazoica  que  la  del  urocromógeno. 

En  un  segundo  grupo,  reúne  Lemmens  los  casos  en  que  la  reacción 
diazoica  era  negativa,  mientras  que  la  del  urocromóg¡eno  daba  cons- 
tantemente resultado  positivo.  También  entre  estos  pacientes  existían 
dos  cuyo  diagnóstico  era  el  de  tuberculosis  exudativa  de  marcha  rápida. 
En  uno  de  ellos  el  neumotorax  produjo  una  mejoría  pasajera,  a  pesar 
de  lo  cual  no  varió  el  carácter  positivo  de  la  reacción  de  Weisz.   Sin 


cmbargo,  la  generalidad  de  los  casos  de  esta  categoría  la  constituyen 
los  enfermos  de  tuberculosis  nodular  progresiva,  bien  residente  en  ambos 
pulmones  o  bien  en  uno  sólo,  pero  con  focos  extensos.  Es  frecuente 
encontrar  también  en  este  grupo  la  formación  de  ca'vernas,  y  en  la 
mayoría  de  los  sujetos  sobrevino  al  fin,  al  lado  de  la  reacción  de 
urocromógeno,  la  diazoica,  en  consonancia  con  el  empeoramiento  pro- 
gresivo del  estado  general.  El  resultado  de  ambas  reacciones  visto  en 
este  grupo  de  enfermos,  permite  establecer  la  conclusión  de  que  la 
reacción  al  permanganato  es  mucho  más  segura  y  sensible  que  la 
diazoica. 

Por  otra  parte,  este  grupo  demuestra  que  la  persistencia  de  Ja  re- 
acción de  Weisz,  a  pesar  de  una  mejoría  clínica  pasajera,  debe  con- 
siderarse como  un  signo  malo.  Sin  embargo,  puede  el  curso  de  la 
enfermedad  ser  muy  lento,  y  desde  el  punto  de  vista  del  pronóstico  sólo 
deben  óonsiderarse  como  desfavorables  las  reacciones  que  dan  resultados 
positivos  de  un  modo  persistente,  no  permitiendo  deducir  ninguna  con- 
clusión sobre  la  evolución  ulterior  de  la  enfermedad  la  aparición  tem- 
poral del  urocromógeno  en  la  orina. 

Este  ultimo  carácter  obliga  al  autor  a  constituir  un  tercer  grupo  de 
enfermos,  en  los  que  la  reacción  diazoica  sólo  es  pasajeramente  positiva. 
Gran  nómero  de  estos  enfermos  padecía*n  procesos  nodulares  o  cirró- 
ticos  unilaterales  sólo  inicialmente  progresivos'  y  en  los  que  el  neumo- 
torax permitía  obtener  considerables  mejorías  durante  las  cuales  des- 
aparecía de  la  orina  la  reacción  del  urocromógeno.  En  el  resto  de  este 
grupo  la  reacción  positiva  dependía  de  las  variaciones  del  estado  general 
de  los  enfermos  y  especialmente  del  curso  febril.  Es  de  notar  que  en 
estos  casos  las  hemoptisis  ocasionaban  un  resultado  positivo  de  la  prueba 
del  ipenmanganato  que,  sin  embargo,  se  convertía  en  negativo  al  cabo 
de  algunos  díias.  En  suma,  en  este  grupo  están  incluidos  los  casos 
susceptibles  de  mejoría  por  medio  de  un  tratamiento  adecuado. 

El  último  grupo  aislado  por  el  autor  comprendía  aquellos  casos  en 
que  ambas  reacciones  eran  negativas.  Se  trataba,  en  general,  de  pro- 
cesos estacionarios  con  tendencia  a  permanecer  en  estado  latente,  y 
todos  ellos  respondían  perfectamente  al  tratamiento,  recobrando  el  sujeto 
su  capacidad  piara  el  trabajo. 

En  resumen,  el  resultado  positivo  de  la  reacción  diazoica  es,  induda- 
blemente, un  signo  muy  desfavorable.  En  general,  la  duración  media 
de  la  vida  de  estos  enfermos  se  fija  en  unos  seis  meses,  aunque  existen 
excepciones  que  obligan  a  admitir  ciertas  reservas  en  el  pronóstico.  La 
reacción  al  urocromógeno  persistentemente  positiva,  constituye  también 
un  dato  pronóstico  malo.  Sin  embargo,  muchos  de  estos  enfermos  son 
capaces  de  una  mejoría  transitoria  una  vez  sometidos  a  un  tratamiento 
adecuado.  Y,  por  ultimo,  la  presencia  pasajera  de  urocromógeno  en  la 
orina  es  una  señal  de  amenaza  que  indica  un  agravamiento  momentá- 
neo en  enfermos  que,   sin  embargo,  son  susceptibles  de  mejorar. 
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Wankel.— Aoeroa  de  las  Inyooofonos  de  esputos  en  el  eobi^ya  oomo  me- 
dio de  dffereneiaolóii  de  las  tubereulosis  pulmonares  serradas  y  abier- 
tas (Ueber  Meerschweinchenimpfungen  mit  Auswiirfproben  zur  Tren- 
nung  offener  und  geschlossener  Lungentuberkuloser).  Deutsche  Me- 
dizifdsche   Wochenschrift,  tomo   IL,  núm.  20,   1923. 

Es  uno  de  los  puntos  má»  importantes  en  el  terreno  epidemiológico 
el  diferenciar  exactamente  las  tuberculosis  cerradas  y  abiertas,  y  en 
este  sentido  Wankel  ha  emprendido  inoculaciones  de  cobayas  con  emul- 
siones de  esputos  procedentes  de  tuberculosos,  con  el  fin  de  resolver  el 
problema  de  si  la  investigación  microscópica  basta  patra  distinguir  las 
formas  abiertas  y  cerradas  de  tuberculosis  y  si  puede  aceptarse  la  opi- 
nión, basada  en  los  exámenes  microscópicos,  de  que  en  muchos  casos 
la  eliminación  de  bacilos  tuberculosos  cesa  temporalmente  en  absoluto. 
Con  este  objeto  han  sido  inyectados  esputos  que  en  repetidas  investi- 
gaciones microscópicos  han  sido  completamente  negativos  respecto  a  la 
presencia  de  bacilos  y  que  procedían,  por  lo  tanto,  áe  supuestas  tu- 
berculosis cerradas. 

Wankel  ha  estudiado  127  muestras  de  esputos  i>ertenecientes  a  108 
personas,  10  de  las  cuales  eliminaban  bacilos  de  Kooh  inmediatamente 
antes  de  la  inyección  experimental.  En  todos  estos  dltimos  casos,  como 
es  natural,  1¿P  inoculación  dio  resultados  positivos.  De  los  98  restantes, 
70  no  habían  tenido  nunca  bacilos  microscópicamente  demostrables  en 
los  esputos,  y  en  otras  28  personas  sólo  temporalmente  se  descubrieron. 
De  aquellos  casos  en  los  que  los  esputos  no  habían  permitido  nunca 
demostrar  la  presencia  de  bacilos  de  Koch,  el  35,7  por  100  eliminaban 
sin  embargo  bacilos,  como  se  deducía  del  resultado  positivo  de  las 
inoculaciones,  y  en  las  28  personas  en  las  que  sólo  temporalmente  había 
bacilos  en  los  esputo^ ,  en  el  50  por  100  eran  eliminados  en  el  momento 
de  la  inoculación  al  cobaya.  Se  deduce,  pues,  que  este  último  proce- 
dimiento es  mucho  más  seguro  que  el  del  estudio  microscópico  de  la 
expectoración. 

Otra  cuestión  a  resolver  por  medio  de  las  inoculaciones  experimen- 
tales en  el  cobaya,  es  la  de  si  la  eliminación  de  bacilos  tuberculosos 
cesa  pasajeramente  en  algunos  enfermos  para  reaparecer  al  cabo  de 
algün  tiempo,  fenómeno  qu«  parece  deducirse  del  examen  de  frottis  de 
esputos.  En  uno  de  los  casos  estudiados  por  el  autor  parecía  confir- 
marse este  hecho.  Se  trataba  de  un  enfermo  en  cuya  expectoración 
podía  negarse  la  existencia  de  bacilos  de  Kodh,  dado  el  resultado  de 
la  inoculación  al  cobaya  yt  que  sin  embargo,  cuarenta  y  dos  días  antes 
y  sesenta  y  dos  después  del  experimento  se  vieron  bacilos  al  microsco- 
pio. Parecía,  por  lo  tanto,  que  la  eliminación  de  bacilos  había  cesado 
en  la  época  en  que  realizaron  las  inoculaciones  y  que  se  reanudó  al  cabo 
de  algunas  semanas. 

El  resultado  de  las  inoculaciones  demuestra  que  el  estudio  micros- 
cópico de  los  esputos  no  basta  para  descubrir  las  tuberculosis  abiertas, 
y  por  otra  parte,  confirma  la   idea  de  que  ciertas  tuberculosis  deben 
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consideratrse  duríínte   todo   su   periodo  evolutivo   como   formas  cerradas. 

En  resumen,  no  todos  los  tuberculosos  pulmonares  que  eliminan  es- 
putos ]>ueden  considerarse  como  contagiantes,  y  en  64,3  jx)r  100  de 
aquéllos  en  los  que  no  pueden  evidenciarse  microscópicamente  bacilos 
de  Koch  en  los  esputos,  dan  también  resultado  negativo  en  las  inocu- 
laciones para  el  cobaya.  Por  el  contrario,  no  todos  los  tuberculosos  en 
cuyos  esputos  no  se  ha  visto  el  bacilo  de  Koóh  pueden  considerarse 
como  formas  clínicas  cerradas.  En  un  gran  número  de  rasos  (35,7  por 
100)  en  los  que  re}>et ¡da mente  la  investigación  microscópica  de  los  espu- 
tos es  negativa,  puocle,  sin  embargo,  demostrarse  la  existencia  de  bacilos 
por  medio  de  inoculaciones.  Respecto  a  las  tuberculoisis  con  demostra- 
ción pasajera  dol  bacilo  de  Koch  en  la  expectoración,  no  pueden  tam- 
poco considerarse  nunca  como  formas  cerradas,  ya  que  en  la  mitad  de 
estos  casos  daban  resultado  i>ositivo  las  inoculaciones  aun  cuando  el 
examen  de  los  esputos  fuese  negativo  durante  un  largo  periodo  de 
tiempo,  líi  veces  hasta  de  cuatro  años  y  medio,  anterior  a  la  demostra- 
ción exiHirimental. 

Por  último,  la  eliminación  de.  bacilos  en  algunos  casos  es  intermi- 
tente,  pudiendo   cesar  y   reaparecer   con   ciertos  intervalos. 


SANGRE     Y     NUTRICIÓN 


Labbé  y  TifEODOREsco.— Gontríbución  al  estudio  de  los  factores  suscep- 
tibles de  modificar  la  glucemia  en  los  sujetos  normales  y  en  los  dia- 
béticos.— Contribution  á  l'étude  des  facteurs  susi-eptibles  de  modi- 
fier  la  glycemie  chez  les  su  jets  normaux  et  les  diabetiques). — Annales 
de  Mede cine,  tomo  14,  núm.  i  Julio,  1923. 

La  glucemia  traduee  la  concentración  del  azúcar  en  la  sangre.  Nu- 
merosos estudios  han- puesto  de  relieve  los  factores  y  las  circunstancias 
fisiológicas  susceptibles  de  influenciar  esta  concentración.  Un  gran  nú- 
mero de  substancias  tienen  propiedades  hiperglicetnizantes ;  otras  en 
menor  cantidad,  bajan  el  porcentaje  del  azúcar  en  la  sangre.  Estas 
influencias    son    transitorias. 

Se  sabe,  por  otíra  parte,  que  las  substancias  alimenticias  que  for- 
man i)arte  de  la  ración  cuotidiana  normalmente,  influyen  las  unas  so- 
bre las.  otras,  pudiendo  en  determinadas  circunstancian  realizar  un 
verdadero  ahorro  recíproco.  Así  ocurre  con  la  clásica  acción  de  las  subs- 
tancias amiláceas  y  de  los  azúcares  que  ahorran  las  proteínas  y  dismi- 
nuyen el  consumo  de  estas  últimas  cuando  se  aumenta  su  dosw.  Inver- 
samente se  ha  ipodlidb  demostnar  que  ciertas  substancias  elementales 
de  la  ración,  para  ser  enteramente  destruidas  en  el  organismo,  nece- 
sitan  del    concuirso    de   otras    ingeridas    simultáneamente.    Las    investí- 


gacion-es  de  Landergren  y  de  Zeller  han  abierto  sobre  ^stas  aocioñeSv 
recíprdoas    nuevos  horizontes.    Parece,    en   particular,    que   puede   admi- 
tirse que  hace  falta  el  concurso  de   proporciones  detinidas  de   hidratos 
de  carbono  para  que  el  metabolismo     die  las  grasas  se  termine  comple- 
tamente en  el    organismo    humano.     Incluso  se    ha   llegado  a   señalar 
camo  dosis  respectivamente  necesaria  la  proporción  de  uno  de  hidrato  c-e- 
carbono  por  cuatro  partes  de  grasas.  Este  fenómeno  ¿puede  considerarse 
como  reversible  ?  En  otrais  palabras :   ¿  la  grasa  ingerida   con  exclusión  • 
de   toda  otra    substancia,   para  terminar  su    metabolismo  normal   nece- 
sita   tomar   defl   organismo   la   proporción  señalada   de   hidratos   de   car- 
bono?   Parece    que    hay    aquí   un   probl€m.a    interesante    que   debe   estu- 
diarse en  el  individuo  nonmal,  y  ipor  extensión  en  el  glucéniico  y   dia- 
bético.  Por  otra  parte,   ¿'qué  criterio  experimental  autorizará  a  estable- 
cer   conclusiones   en    el   sentido   que    se  indica? 

La  prueba  más  sensible  y  más  sencilla  que  se  puede  imaginar  de 
una  cQmibustió«n  notable  de  azúcar  en  el  organismo  es  el  descenso 
temporal  de  ila  glucem-ia.  Este  dato  es  eminentemente  variable  y  cual^ 
quier  cambio  brusco  en  el  consumo  del  azúcar  repercute  sobre  él.  Tal 
es  la  finalidad  que  ha  inspirado  a  los  autores  las  exiperiencias  que 
exjponen  a  continuación  y  ello  al  mismo  tiempo  justifica  la  elección 
de  su  cri-teirio. 

Es,  en  efecto,  el  índice  glucémico  y  sus  variaciones  de  quince  en 
quince  minutos  el  dato  que  los  autores  han  determinado  para  ver 
la  repercusión  sobre  el  .porcentaje  en  hidratos  de  carbono  de  la 
isangre  en  sujetos  normales  y  glucosúricos  en  estado  de  ayuno,  de 
la  ingestión  de  cantidades  variables  de  grasas.  Los  autores  hacen  en- 
seguida  un  resumen  de  la  biibliograrfía  de  la  cuestión  hasta  ei  momento 
presente. 

Jacobsehn  había  ya  investígado  las  variaciones  de  la  gjlucemia  des- 
pués de  haber  adiministrado  aceite  de  olivas,  sea  sólo^  sea  asociado  al 
almidón.  Sus  trabajos  que  no  se  han  realizado  más  que  soJ[>re  sujetos 
normales  han  demostrado  <}ue  la  curva  obtenida  en  el  segundo  caso  era 
más  baja  que  con  la  misma  cantidad  de  almidón  sólo.  El  mismo  autor 
con  Edwards  ha  confirmado  estos  hallazgos. 

La  técnica  seguida  por  los  autores  ha  sido  la  de  hacer  la<s  tomas  do 
sangre  cada  quince  m.inutos  y  prolongar  la  investigación  de  cuatro  ho- 
ras a  cinco.  El  procedimiento  glucométrico  ha  sido  el  método  de  Bang, 
modificado  por  Labbé  y  Nepveux.  Es  una  técnica  cada  vez  más  acepta- 
da por  los  laboratorios  y  que  en  manos  experimentadas  proporciona  re- 
sultados de  una  exactitud  práctica  suficiente.  El  error  no  sobrepasa 
nunca  de  3  centigramos  por  litro  de  sangre. 

Los  autores  insisten  en  la  imiportanoia  que  tiene  el  colocar  a  los 
sujetos  en  estado  de  ayuno  desde  catorce  o  quince  horas  antes,  apro- 
ximadamente de  la  experiencia.  El  estado  de  ayuno,  en  efecto,  es  el 
único  que  da  garantías  d¡e  exactitud  en  los  resultados,  hastia  tal  punto 
que  toda  ex^periiencia  realizada  con  individuo  que  no  haya  permanecido 
por  lo  imenos  durante  doce  horas  antes  en  ayunas,  debe  considerarse 
como  sospechosa  de  error.  Para  las  prueba®  de  ingestión  han  utillizado 
exclusivamente    la    gkiicosa    anhidra    y    pura.    Los   resultados   obtenidos 


han  sido  dos  sigaietites :  -en  el  sujeto  nornual,  en  ayunas,  la  ingestión 
de  50  gramos  de  glucosa  anhidra  produce  una  glucemia,  cuyo  máxi- 
mo se  marca  al  cabo  de  treinta  a  cuarenta  y  cinco  minutos;  el  des- 
censo es  rápido,  con  vuelta  a  la  nonmiaHdad  al  cabo  de  dos  horas  y 
media.  Es  de  notar  que  después  de  la  vuelta  a  la  normalidad  se  registran 
pequeñas  oscrlajcáomes,  que  ilos  autores  consideran  como  fisiológicas .  El 
mismo  sujeto  ha  sido  sometüdo  en  otra  experiencia  al  estudio  de  la 
curva  glucémica,  después  de  la  ingestión  de  50  gra'mos  de  aceite  de 
olivas.  La  tasa  de  azúcar  tiene  una  tendencia  a  bajar  por  dtebajo  de  la 
ciífira  habitualmente  obtenida  en  el  mismo  sujeto  en  ayunas.  El  descenso 
es  m,uy  dlaro  y  se  ha  mantenido  duraoite  las  cinco  horas  que  duró  la 
experiencia.  Este  descenso  se  obtiene  igualmente  después  de  la  in- 
gestión de  50  gramos  de  manteca;  pero  el  fenómeno  es  mucho  me- 
nos marcado  que  con  la  ingestión  de  aceite;  de  olivas. 

Ante  la  comiptxDibación  de  la  propiedad  'hipoglucemiante  deil  aceite, 
k>s  autores  se  preguntan  si  ella  se  manifiesta  con  más  limpiieza  en  el 
saijeto  normal  después  de  la  ingestión  de  'la  glucosa.  Han  hecho,  pues, 
ingerir  al  individuo  siimultáneaimente  50  gramos  de  glucosa  y  50  gramos 
de  aceite  de  olivas.  La  curva  obtenida,  que  los  autoires  llaman  «conju- 
gadia»,  es  muy  distinta  a  la  que  seí  obtiene  después  de  la  ingestión  de 
glucosa  sola,  sobre  todo  si  se  tiene  en  cuenta  el  punto  de  partida  de 
la  glucemia  en  ayunas.  Mientras  que  en  esta  última  el  acmé  se  produjo 
a'l  oabo  de  treinta  minutos  y  la  vuelta  a  la  norma'lidad|  al  cabo  de  dos 
horas  y  media,  en  la  curva  conjugada,  el  acmé,  mucho  más  tar^ 
dio,  no  se  produce  más  que  una  hora  y  quince  minutos  después  de  la 
ingestión.  En  cambio,  la  vuelta  a  la  normalidad  es  más  precoz  y  se 
registna  al  cabo  de  una  hora  y  cuarenta  y  cinco  minutos.  Además, 
en  este  último  caso  la  vuelta  a  la  normal<idad  va  seguida  de  un  descen- 
so de  la  glucem^ia  por  debajo  de  la  cifra  primitivamente  obtenida 
en  ayunas,  descenso  que  se  mantiene  hasta  las  cinco  horas  de  du- 
ración de  la  experiencia.  Estos  resultados  obtenidos  en  los  IndEvoduos 
normades  no  tendrían  más  que  un  interés  teórico  si  no  se  les  hubie- 
ra podido  lograr,  inchiso  reforzados,  en  los  sujetos  afectos  de  diabe- 
tes sacarina* 

Los  autores  hacen  nuevia  revisión  de  la  literatura  concerniente  a  lá 
inñuencia  que  la  ingestión  de  -los  c^uetpos  grasos  puede  tener  sobre 
la  glucemia  en  la  diabetes.  A  este  propósito  citan  los  trabajos  de  von  Me- 
rin-g,  el  cuafl  ha  visto  en  sujetos  sometidos  a  la  glucosoria  floridzínica 
que  la  ingestión  die  grasas  tiene  por  consecuencia  moderar  la  intensa' 
dad  de  la  glucosuria.  Es  cierto  que  Rovbitschek,  sometiendo  a  un  ayu- 
no prolongado  a  un  perro  y  tratando  de  provocar  en  él  una  glucosuria 
adrenalínica,  no  lo  ha  conseguido  más  que  haciéndole  ingerir  aceite 
de  olivas. 

Es  muy  probabfle,  sin  embargo,  que  en  estas  condiciones  especiaíles 
el  aceite  de  oTfivas  no  juegue  más  que  un  papel  absolutamente  in- 
directo. 

Maignon,  que  ha  estudiado  la  ¡nflliencia  del  régimen  graso  en  la 
diárbetes,  ha  visto  que  una  perra  diabética  que  con  régimen  cárneo  elimi- 
naba   hasta    51    gramos    de    azúcar    por    día,    no   expulsaba   más  que 
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0^55  cuando  ^e  le  hada  ingerir  cada  veinticuatro  horas  200  gramos 
de  aceité  de  sésaimo  emulsáonado,  de  lo  que  concluye  que  los  cuerpos 
grasos  son  lo®  alimentos  por  excelencia  de  los  diabéticos,  pues  no  se 
transforman  en  azúcar.  Las  grasas  ingeridas  serían^  en  efecto,  quema- 
das, sin  transformairse'  previamente  en  (hidratos  de  carbono.  En  contra 
de  estas  opiniones  están  las  de  Ambard  y  Chabannier.  Según  ellos, 
cuando  se  dan  grasas  en  cantidad  moderada  (hasta  100  o  120  gra- 
mos), ellas  carecen  de  influencia  sobre  la  hiperglucemiu ;  a  dosis  más 
elevadas  su  acción  hiperglucemizante  sería  Indiscutjbk».  En  apoyo  de 
estas  opiniones  citan  una  observación  de  Chabannier  y  otra  de  Allen. 
Hagamos  notar  qoie  estas  repercusiones  de  da  ingestión  de  cuerpos 
grasos  sobre  la  glucemia  no  presenta  puntos  dé  comparación  con  nues- 
tras investigaciones,  pues  no  se  trata  aquí  de  uiia  curva  glucémúoa 
tomada  sobre  un  individuo  en  a\ainas,  sino  de  la  glucemia  determinadla 
cuotidianamente.  Por  otra  parte,  estos  autores  no  han  experimentado 
más  que  sobre  sujetos  que  no  estaban  en  ayunas  y  sobré  diabéticos, 
a  los  que  no  se  había  reducido  previamente  a  una  glucosoría  nula. 
Las  investigaciones  registradas,  hechas  en  condiciones  de  mayor  pre- 
cisión, proporcionan  resultados  que  no  pueden  en  modo  alguno  super- 
ponerse a  los  que  se  acaban  de  indicar.  Se  s««netió  al  individuo  dia- 
bético a  un  plan  adecuado  para  -reducir  a  o  la  glucosa  en  su  origen 
y  las  investigaciones  se  hacen  teniéndole  en  ayunas,  como  antes  se 
dijo  para  el  sujeto  normal.  Después  de  la  ingestión  de  50  gramos  de  glu- 
cosa anhidra,  los  autores  han  obtenido  la  curva  típica  del  diabética 
simple,  cuyo  acmé,  más  tardío  que  en  el  sujeto  normal,  se  produce 
hacia  la  segunda  hora  y  sin  que  todavía  en  la  quinta  hora  de  la 
experiencia  se  hubiera  logrado  la  vuelta  a  la-  normalidad.  Después  de 
la  ingestión  de  50  gramos  de  aceite  de  olivas,  la  curva,  durante  las  cinco 
horas  de  experiencia,  se  mantiene  claramente  por  debajo  de  la  cifra  ini- 
cial obtenida  ep  ayunas.  Por  último,  en  na  nueva  experiencia,  investi- 
gando en  el  mismo  sujeto  la  curva  conjugada  con  las  cantidades 
precedentes  simultáneamente  administradas  de  aceite  y  de  glucosa,  se 
comprueba  que  su  acmé  es  menos  elevado  y  más  rátpido.  Estos  caracte- 
res de  la  curva  conjugada  de  hiperglicemia  se  aproximan,  pues,  a  los 
que  se  encuentran  en  la  curva  de  glucosa  sola  de  los  normales.  Por  lo 
demás,  la  curva  conjugada  permanece  claramente  por  debajo  de  la 
curva  de  glucosa  de  tal  manera  que  si  con  ayuda  de  planíimetnO',  tal 
como  lo  ha  (propuesto  Labbé,  se  mide  la  superficie  delimitada  de  una 
parte  por  una  de  las  curvas  y  de  otra  por  la  línea  de  las  abscisas, 
se  encuentra  que  el  área  conjugada  es  netamente  inferior  al  área  de 
la  glucosa  pura. 

Los  autores  estudian  después  la  curva  glucosa-grasa  en  los  indivi- 
duos normales.  Parece,  en  efecto,  que  para  lograr  en  el  organismo  'a 
completa  combustión  de  las  grasas  es  preciso  quemar  por  cada  cuatro 
partes  de  grasa  una  parte  de  hidrato  de  carbono,  según  parece  des- 
prenderse de  la  aparición  de  la  acidosis  cetónica.  En  el  sujeto  normal, 
los  resultados  obtenidos,  aunque  bastante  visibles,  no  son  ,sin  embargo, 
de  una  gran  claridad.  Ello  depende  de  que  la  cantidad  de  glucosa  in- 
gerida era  muy  pequeña,  demasiado  pequeña  para  producir  una  eleva- 
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ciUSn  dará  de  Ja  cantidad  de  azúcar  sanguíneo.  De  todos  modttó,  la 
planimetría  demuestra  que  la  superficie  glucosa  sola  es  de  827  milí- 
metros cuadrados  y  la  superficia  glucosa   aceite  es  de   484  mm^. 

Los  resuhados  obtenidos  son  más  demostrativos  en  los  diabéticos. 
En  ellos,  en  efecto,  la  ingestión  de  12,50  gramos  de  glucosa  sola  per- 
mite obtener  una  curva  glucémica  muy  clara.  Por  otra  parte,  al  trazar 
la  curya  conjugada,  se  observa  que  aunque  el  acné  glucémico  sea  tan 
elevado  y  se  produzca  en  el  mismo  momento  que  con  la  glucosa  sola, 
el  conjunto  de  la  curva  permanece  a  un  nivel  inferior  por  término  me- 
dio. Este  nivel  incluso  descienda  por  debajo  de  la  cifra  de  la  glucemia 
en  ayunas,  en  tanto  que  con  la  glucosa  sólo,  al  cabo  de  cinco  (horas*  toda- 
vía no  ha  descendido  la  tasa  de  la  glucemia  a  la  cifra  inicial  en  ayunas. 
Adeimás,  en  tanto  que  por  la  Administración  de  glucosa,  se  puede  coan- 
probar  una  ligera  glucosuria,  ésta  no  se  produjo  cuando  se  adminis- 
traron simultáneamente  el  azúcar  y  el  aceite.. 

Por  último,  los  au'tores  investigan  la  influencia!  de  los  (proteicos  so- 
bre la  glucemia,  colocándose  en  condiciones  rigurosaimente  semejantes 
a  las  que  se  acaban  de  indicar  para  el  aceite  de  olivas.  A  este  propó- 
sito, un  sujeto  normal  ha  ingerido  200  gramos  de  carne  cruda  de  ca- 
Iballo.  Aunque  la  mardia  general  de  la  curva  ha  revelado  una  ten- 
dencia al  auimento  del  azúcar  sanguíneo,  ello  no  se  iha  manifestado  de 
una  manera  bastante   satisfactoria. 

Los  autores  esti-man  que  las  eX|periencias-  deben  repetirse  /modifi- 
cando el  (tmodus  faciendi»  y  haciendo  que  el  punto  de  partida  de  las 
determinaciones  de  la  glucemia  no  coincida  con  la  ingestión  de  la  car- 
ne, sino  que  se  produzca  varias  horas  después,  a  fin  de  que  Ja  asimi- 
lación lenta  de  las  proteínas  haya  tenido  tiempo  de  verificarse.  Los 
autores  indican  que  la  insistencia  en  estas  determinaciones,  de  las  que 
todavía  no  se  atreven  a  obtener  conclusiones  terapéuticas,  será  el  ca- 
mino más  seguro  para  llegar  a  establecer  una  norma  dietética  cien- 
tífica para  los  diabétáoosi,  teniendo  en  cuenta  que  la  norma  ha  de  ser 
siempre,  noi  la  determinación  de  la  glucosa  en  la  arína,¡  que  es  un  hedho 
infiel  y  groiseroy  sino  el  estudio  de  la  glucemia  y  no  con  un  dato  aislado, 
sino  con  la  investigación  dinámica  del  curso  de  sus  variaciones  en  el 
tiempo. 

J.    S.    B. 
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El  cuadre  c^fíiSnc  de  la  jaqueca  no  está  basado  en  un  oom- 
plejo  anaioniopaicjógíro  elídeme,  y  al  esaxüar  su  patogenia 
enoontianx»  en  grzn  núni-ero  de  teorías  icás  o  menos  opues- 
tas, por  jo  coa!  todavía  no  pcsede  hablarse  de  una  teiapeihica 
causal  que  paeda  esEpIe^irse  para  coínbarir  esta  enfeimecad  tan 
frecueníe  ajC3x>  do-!oio5a. 

Las  ctiaíTO  teorías  n^ás  importantes  para  explkar  la  natcra- 
leza  de  la  jaqueca  son  las  s^^uientes :  la  teoda  refleja,  la  de 
origen  central,  la  ruecabóüira  j  finalmenie  üa  de  causas  vaso- 
motoras. 

S^ún  la  Uoria  de  o^.gen  Tef^^jo,  el  ataque  de  jacjueca 
se  prodiKe — pcw  vía  refleja — a  consecueinña  de  ciertas  irrita- 
ciones oii^nadas  en  airo  órgano.  Mientras  qpie  Tissot  (1813) 
creía  qoe  la  jaqueca  era  dd>ída  a  una  irritacirá  sobrevenida 
en  el  «tómago,  initaáón  q-je  a  su  vez  acaiaba  sobre  los  ner- 
vios de  las  regiones  anteriores  y  laterales  del  cráneo,  otros  in- 
vestigadores suponían  q^je  determinados  trastornos  uterinos 
podían  causar  Iíl  jaicpeca  ígiiaimence  por  vía  refleja.  No 
f akaion  autores  que — hasándoBe  a  su  vez  en  ]a  teoria  refleja^ — 
hacían  responsabks  a  los  o^'os,  mientras  que  Hack,  Schafcr, 
etcéCefa,  atribuveron  la  jaqueca  a  diversas  enfermedades  de 
la  nariz  y  de  los  senos  casales. 

Según  la  ieotía  cemiral,  el  proceso  efe  la  jaqueca  se  des- 

(i)    Tcabayo  preKDlado  es  é!  ooocorso  óe  Abcrttos  dc  IfEDKXiu, 
T  EflpacuuntfiBi  «a  >:•$  luises  de  faal>^  ¿lemaiia.  Jjsbóo  1923. 
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tancias  químicas  originadas  como  consecuenda  de  los  trastor- 
nos sufridos  por  el  m;etabolismo,  sino  también  en  los  produc- 
tos de  los  órganos  endocrinos ;  por  eso,  Hertoghe  habla  de 
un  ((itilpodistiroideo))  y  LÉvi  dfe  una  «forma  ovárica»  de  jaqiieca. 

Parry  y  Marshall  Hall  merecen  ser  mencionados  espe- 
cialmenite  como  campeones  de  la  teoría  vasomotora:.  Mientras 
qoie  Parry  considleraba  como  causa  de  la  jaqueca  una  hi- 
peremia arterial  del  cerebro — creyendo  al  mismo  tiempo  que 
también  la  epilepsia  y  los  dolores  histéricos  tendrían  idéntica 
causa — ,  Hall  opina  que  esa  hiperem^ia  debía  de  ser  de  na- 
turaleza venosa.  Pero  el  verdadero  creador  íde  la  teoría  vaso- 
motora fué  Du  Bois  Raymond.  Este  aiuttor  analizó  suis  propios 
atajques  de  jaqueca,  acabando  por  creer  que  eran  el  efecto 
de  la  ítetania  dé  los  vasos  del  cerebro  y  del  cráneo,  inervados 
por  el  simpático  cervical ;  según  él,  ila  ceTalalgia  no  va 
acompañada  del  espasmo,  sino  que  es  producida  directamen- 
te por  este  espasmo  {aumento  de  la  presión  de  la  san^ 
gre  en  los  vasos).  Sin  embargo,  el  mismo  Du  Bois  añadió^ 
que  en  numerosos  casos  de  jaqueca  en  el  fondo  se  trataba  de 
una  neuralgia. 

En  contra  de-esta  hipótesis,  Mollendorf  estableció  su 
teoría  de  la  parálisis  del  simpático  cervical,  según  la  cual  la 
hemicránea  sería  la  ma»nifestacióin  de  una  anenergia  unilateral 
de  los  nervios  vasomotores  que  inervan  la  arteria  carótida  a 
consecuencia  de  la  cual  las  arterias  cerebrales  qfuedan  relaja- 
das, permitiendo  así  un  flujo  arterial  en  el  cerebro.  Parece 
que  este  proceso  puede  tener  su  punto  dte  origen  en  dife- 
rentes regiones  del  cuerpo  por  medio  de  la  transmisión  que 
probablemente  se  verifiv^a  por  el  simpáitico.  Eulenburg  «tiene 
un  concepto  análogo  de  la  cefalalgia  vasomotora,  pues  tam- 
bién él  cree  que  la  produce  uin»  trastorno  sobrevenido  en  la  iner- 
vación que  prodíuoe  periódicamente  cierta  atonía  en  algún  seg- 
mento vasoufer  en  la  región  del  simpático  cervical. 

Latham  afirma  que  a  conse<  uencia  de  un  trastorno  funcio- 
nal en  el  simpático  cervical  se  presenta  primeramente  una  con- 
tracción de  los  vasos  de  la  cabeza,  causando  a  sí  una  anemia 
en  el  territorio  correspondiente  del  cerebro  y  dando  origen  a 
los  primeros  síntomas  de  'a  jaqueca  ;  pero  el  dolor  de  cabeza- 
propiamente  dicho  es  debido  a  una  hiperemia  secundaria,  ía 
cual  se  produce  al  desaparecer  aquella  anemia.  Por  eso,  al 
hablar  de  la  jaqueca  se  diistingue  una  forma  anémica  y  otra 
hiperémica. 

Brown-Sequard  criticó  con   cierta  severidad  «todas  esas 
^teorías  que  hacían  intervenir  al  simtpático  cervical. 
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Él,  por  su  parte,  señakS  el  hecho  de  que  en  los  animales 
la  excitación  ctel  simpático  cervical  no  produce  <k>lor,  aña- 
diendo que  en  la  mayoría  de  los  ataques  de  jaqueca  podían 
observarse  más  bien  síntomas  de  parálisis  por  parte  del  sim- 
pático, en  vez  de  las  manifestaciones  de  excitación.  MoBius 
cieñe  la  opinión  de  que  la  alteracñón  vasomotora  no  podía  ser 
causante  de  los  síntomas  de  jaqueca,  y  menos  aún  del  do- 
lor de  cabeza,  pues  se  sabe  que  en  ningún  caso,  en  que  d  sim- 
páitico  cervical  esté  alterado,  existe  sólo  por  esto  dolor  de  ca- 
beza ni  ningún  otro  síntoma. 

Según  MoBius,  Icg  síntomas  vasculares  son  debidos  a  las 
alteraciones  cerebrales,  que  sirven  de  base  al  ataque,  mientras 
que  las  manifestaciones  sintomáticas  son  producidas  por  el 
dolor,  por  vía  refleja.  También  Spitzer  rechaza  la  leoría  va- 
somotora de  ist  jaqueca  y  admite,  a  lo  sumo,  no  que  el  pro- 
ceso del  ataque  como  tal,  pero  sí  la  excitación  cawsante  de  ese 
ataque,  tiene  por  base  un  proceso  vasomotor. 

En  los  últimos  tiempos  nuevamente  hubo  autores  partida- 
rios de  la  teoría  vasomotora  ;  así,  por  ejemplo,  Oppenheim 
-dice  que,  al  fin  y  al  cabo,  muchos  hechos  hablan  en  favor  de 
■]a  hipótesis  según  la  cual  los  ataques  de  hemicránea  tengan  su 
«rigen  en  trastonnos  vasomotores,  ya  que  algninos  síntomas 
cerebrales,  entre  otros  Jos  ,lde  foco,  por  su  poca  duración, 
muy  bien  pueden  explicarse  por  trastornos  pasajeros  sobreve- 
nuíos  en  la  nutrición,  consecutivos  y  debidos  a  espasmos  vas- 
culares. Oppenheim  afírma  además  haber  comprobado  cierta 
sensibilidad  a  la  presión  en  el  gangltitm  su^remitm,  en  nu- 
merosos casos  de  jaqueca.  También  E.  Méndel  cree  que  el 
■dolor  de  cabeza  podría — sin  dificultad  alguna — ser  atribuido  a 
la  anemia  en  todos  estos  ataques.  Según  él,  la  parálisis  de 
los  músculos  oculares  podía  ser  bien  explicada  por  la  isque- 
mia. 

Lewandowsky  considera  como  verosímil  tpe  los  diferen- 
los  síntomas  jaquecosos,  tanto  los  pasajeras  como  los  dy- 
raderos,  puedan  atribuirse  a  una  coníJiricción  die  I05  vasos 
cerebrales.  En  lo  que  se  refiere  al  dolor  d^  calbeza,  lo  explica 
diciendo  que  las  sensaciones  dolorosas  son  transmitidas  des- 
de las  paredes  de  los  vasos  cuando  éstos  se  contraen.  Flatau 
lambién  cree  que  el  simpático  cervical  toma  parte  en  la  for- 
mación de!  síndrome  jaquecoso ;  además  suponiendo  la  exis- 
tencia de  un  proceso  vasoconstrictor,  más  fáciimente  podremos 
explicarnos  ciertos  síntomas  de  hemicrárea,  como  pr  '-— ■ 
pío,  el  escotoma  vibrátil,  la  afasia,  la  hemianopsia, 
íDOpIegia,  etc.  Sin  embargo,  Flatau  no  <:ree  que  el 
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calbeza  propio  de  la  jaqueca  poieda  tener  su  origen  en  eí  es- 
pasmo vascular. 

Estas  cuatro  teorías  concernientes  a  la  naturaleza  de  la 
jaqueca  se  prestan  mal  a  una  comparación  entre  sí,  ya  que 
la  teoría  tóxica  sólo  se  ocupa  de  la  predisposición  a  la  hemi- 
cránea, mientras  que  las  tres  restantes  se  refieren  principal- 
mente al  factor  anatomo-fisiológico  y  al  sitio  en  el  cual  este 
proceso  patológico  se  desarrolla.  Mientras  que  en  la  teoría  re^ 
fleja  no  se  nos  dice  nada  sobre  el'  mecanismo  dlel  ataqiue  de 
jaqueca  en  sí — ya  que  isius  autores  se  conitentan  con  estudiar  la 
fase  inicial  del  ataque—,  ios  part-'darios  de  la  teoría  ceniral 
investigan  en  primer  lugar  el  sitio  en  el  cual  aparecen  los 
síntomas,,  y  precisamente  por  eso  podemos  oponer  con  ra2x5n 
esa  teoría  a  la  hipótesis  vasomotora. 

Según  la  teoría  central,  defendida  en  todo  su  rigor  por 
ScHüLLER,  AuERBACH  Y  Spitzer,  el  ataque  de  hemicránea  es 
debido  a  la  falta  dte  espacio  dentro  de  la  caja  craneal.  Poco 
nos  seduce  la  suposición  de  que  precisamente  a  causa  de  esa 
presión  intracraneal  se  presente  uina  hiperemia  capilar  causante 
die  los  mencionados  trastornos  en  determinadlas  regiones  cere- 
brales oíaramenite  limitadas  (centro  de  Broca,  centro  del  óoulo- 
motor,  centro  vasomotor),  pero  aún  menos  admisible  se  nos 
presenta  el  modo  según  el  cual  se  quiere  explicar  el  dolor  de 
cabeza  en  los  ataques  de  jaqueca,  pues  los  partidarios  de  esta 
teoría  afirman  que  el  cerebro,  cuyo  volumen  ha  aumentado, 
ejerce  alguna  presión  sobre  la  dura,  que  no  puede  ceder,  y  que 
la  consecuencia  de  todo  esto  es  el  dolor.  Se  ve,  pues,  que  según 
esta  teoría  la  diura  sería  sunnamente  sensible ;  idea  que  está 
en  completa  contradicción  con  nuestros  conocimientos  mo- 
dernos sobre  este  asunto,  pues  hoy  sabemos  que  la  dura  co* 
rrespondiente  a  la  parte  convexa  del  cerebro  no  "posee  sensihu 
lidad  algwna. 

Cuando  se  hace  una  inyección  circular  stubgaleal  en  el  te- 
rreno operatorio  con  una  solución  de  novocaína  al  1/2  por  100 
se  podrá  operar  tanto  en  el  hueso  como  en  la  dura,  sin  que  el 
paciente  sienta  dolor  alguno.  Haciendo  varias  inyecciones  con 
soluciones  de  novocaína  coloreada,  Odermatt  piído  demostrar 
en  la  trepanación  que  ningún  indició  de  colorante  atraviesa  el 
ibueso  craneal  y  que  ni  siquiera  llegaba  hasta  el  díifploe.  En  mis 
propias  observaciones  hechas  con  motivo  de  numerosas  opera- 
ciones cerebrales  con  anestesia  he  podido  comprobarlo  yo  mis- 
mo, así  que  la  teoría  llamada  «central»  me  parece  refutada  de- 
finitivamente. 

Ahora  bien  :  ¿  es  más  satisfactoria  la  solución  de  ese  pro- 
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blema  ofr€ci<ia  por  la  teoría  vasomotora?  Desde  luego  nos 
explica  según  sus  partidarios  de  un  modo  má»  martural  que  com 
cualcfuier  otra  hipótesis,  precisamente  ese  carácter  pasajero  de 
los  síntomas  que  suelen  acomipañar  a  la  hemicránea  ;  por  ejem- 
plo, Jia  afasia,  los  trastornos  de  la  visión,  etc.,  ya  que  según  la 
teoría  vasomotora,  lias  alteraciones  (transitorias  die  niutrición  que 
sobrevienen  en  las  células  gangHonares  deben  ser  atribuidlas  al 
angioespasmo.  La  mayoría  de  los  auíores  insisten  particular- 
mente en  este  hecho ;  en  cambio,  en  lo  que  concierne  al  dolor 
de  cabeza,  numerosos  investigadores  (Flatau,  Mobius, 
Spitzer,  Auerbach,  etc.)  se  niegan  a  ver  en  el  espasmo  vas- 
cular la  base  anatómica  de  ese  proceso. 

En  primer  lugar,  tenemos  que  contestar  a  las  tres  siguien- 
tes pregnintas  :  ¿  Qué  sabemos  sobre  el  espasmo  de  Iqs  vasos  ? 
¿Hasta  qué  punto  estamos  informados  sobre  la  sensibilidiad 
de  los  vaso®  ?  Y  finalmente  :  Los  espasmos  vasculares,  ¿  pueden 
producir  dolores  ? 

La  cirugía  de  la  guerra  ha  enriqueci<k>  consi<ierablemente 
nuestros  conocimien^ios  en  lo  que  se  refiere  a  los  espasmos  de 
los  vasos.  PiROGOFF,  el  genial  maestro  de  la  cirugía  de  la  gue- 
rra, ya  describió  la  ausencia  del  pulso  en  um  miembro  herido, 
sin  que  la  arteria  hubiera  sido  lesionada.  Según  este  au- 
tor,  la  faJfta  de  pulso  en  casos  de  heridas  producidas  por 
armas  de  fuego  no  es  siempre  .un  síntoma  seguro  de  que  un 
tronco  arterial  esté  lesionado,  pues  se  conocen  casos  en  los 
cuales  no  existió  esta  lesión  y  sin  embargo  no  había  pulso 
(o  el  pulso  había  desaparecido).  Pirogoff  ha  tenido  además 
ocasión  de  ver  que  a  veces  sobreviene  una  hemostasía  espon- 
tánea, aun  ouando  grandes  arterias  hayan  sido  lesionadas,  y 
por  eso  exclama  con  cierto  asombro :  «El  hecho  de  que  en 
una  arteria  que  acaba  de  ser  lesionada  por  un  tiro  no  se  pre- 
sente inmedia<amente  una  hemorragia  es  verdaderatnenle  ex* 
íraño.  Ciertas  arterias  muy  grandes,  como  son  la  femoral  a  ni- 
vel del  pliegue  inguinal  y  la  axilar  en  su  origen,  estaban  cerní* 
pletamente  rotas — con  el  miembro  correspondiente  arrancado— 
y  yacían  delate  de  mis  ojos  pulsando  todavía  (aunque  débil- 
mente) a  a^una  distancia  de  la  lesión,  y  todo  esto  ¡  sin  san- 
grar 1»  Yo  mismo  me  acuerdo  de  haber  visto  un  caso  grave  en 
el  cual  el  muslo  derecho  de  un  sc^dado  había  quedado  destro- 
zado por  un  proyectil  de  artillería.  La  femoral,  que  había  sido 
seccionada,  quedaba  descubierta  en  la  herida  sin  que  sangrara, 
y  no  había  trombus  odusor. 

En  la  práctica  quirúrp:ica  aprovediamos  el  espa»no  vascu- 
lar producido  por  la  irritación  térmica  puramente  local  para 
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efectuar  la  hemostasia,  practicando  una  pulverización  con  una 
soliución  salina  muy  caliente ;  con  este  método  conseguimos 
cohibir  hasta  las  hemorragias  arteriales  cuando  son  poco  in- 
tensas. 

Kroh  describe  dos  casos  de  espasmo  local  en  la  arteria 
femoral.  En  uno  de  ellos,  con  motivo  dte  una  operación,  en 
la  vena  femorail— que  habia  sddk)  atravesada  por  un  proyectil — , 
y  a  la  que  se  aplicó  una  ligadlira  doble,  una  porción  de  la  aite- 
riat  que  tenía  al  principio  3  grosor  de  una  aguja  gonda  empezó 
a  hincíhaxse,  una  vez  que  la  vaina  del  vaiso  inyectada  de  sangre 
había  sido  hendida,  y  cinco  minuitos  más  tarde  ya  ¡había  alcaffi>- 
zade  el  grosor  qiue  íá  arteria  femoral  suele  tener  en  estado  nor- 
mal. Ella  misma  no  había  sido  lesionada. 

KüTTNER  y  Baruch  han  publicado  varios  casos  análogos, 
en  los  cuales  observaron  un  «espasmo  vascular  traumático,  seg- 
mentario», una  vez  en  la  arteria  «tibialds  posterior,  otra  vez  en 
la  femoral,  y  en  un  tercer  caso  en  la  humeral.  En  estas  lesio- 
nes, ocasionadas  eni  un  combate,  la  vena  estaba  desgarrada, 
mientras  que  la  arteria  estaba  intacta ;  en  cambio,  existía  una 
considerable  contracción  en  una  extensióni  de  2  1/2  cm.  hasta 
5  cm.,  faltando  al  mismo  tiempo  el  pulso ;  sin  emibargo,  éste 
volvió  a  presentarse  <iíi^  tres  a  veinticuatro  horas  más  tardte — se- 
gún los  casos — y  con  fuerza  normal. 

También  los  franceses  han  podido  observar  casos  análogos. 
Así,  por  ejemplo,  Vianney  comprobó  un  espasmo  vascular  en 
las  arterias  subclavia,  radial  y  braquial,  destpués  de  un  golpe 
violento  con  un  objeto  romo.  En  «ninguno  de  estos  casos  de 
espasmo  vascular  secundario  se  presentó  la  gangrena  en  la  ex- 
tremidad atacada  ;  los  vasos  solían  reponerse  de  un  modo  es- 
pión táneo  o  después  de  la  operación.  Küttner  afirma  que  toda 
irritación  mecánica  algo  intensa  producida  en  una  arteria — cu- 
yas paredes  no  hayan  sufrido  lesión  anatómica  alguna — puede 
provocar  un  espasmo  arterial. 

WiETiNG  recuerda  el  hecho — el  cual  dice  que  es  «bastamte 
conocido» — de  que  en  el  momento  de  practicarse  wna  ligadura 
vascular  una  de  las  ondas  producidas  por  la  contracción  del 
vaso  hace  un  movimiento  de  retroceso,  propagándose  en  di- 
rección central  sobre  el  árbol  vascular,  inmediatamente  des- 
pués de  haberse  producido  la  contracción  local  algo  más  inten- 
sa en  el  sitio  mismo  de  la  ligadura ;  pero  también  en  direc- 
ción periférica  la  onda  sigue  extendiéndose  y  va  a  estrechar  los 
vasos  periféricos.  En  cuanto  a  mí,  no  he  visto  nunca  um  caso 
parecido  al  descrito  por  Wieting  ;  en  cambio,  con  frecuencia 
he  podido  observar,  por  ejemplo,  en  la  ligadura  de  la  artería* 
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tiroidea  inferior  que  ya  en  el  momento  de  apretar  la  ligaduTa 
sobrevenía  un  espasmo  vascular  segmentario  en  el  sitio  de  la 
ligadura. 

E<n  este  terreno  nos  parecen  especialmente  interesantes  las 
investigaciones  hechas  por  Leriche  y  Heitz.  Cuando  estos 
autores  desprendían  la  adtventicia — en  forma  circular  y  en  unos 
lo  om.  de  anchura — ^podían  observar  reacciones  vasculares 
constantes  en  las  grandes  arterias  de  las  extremidades.  Las 
consecuencias  inmediatas  de  esta  operación  solían  consistir 
en  una  contracción  de  la  luz  vascuíar,  reduciendo  el  diámetro 
.a  la  mitad  y  hasta  a  um  tercio  «dtel  tamaño  que  tenía  antes  de 
Ja  intervención.  Únicamente  el  sitio  denudado  de  adventicia  se 
estrechaba  y  el  pulso  desaparecía  generalmente  no  sólo  allí, 
donde  el  vaso  había  sido  denudado,  sino  también  en  dirección 
periférica.  Cuando  se  empieza  a  resecar  el  plexo  periarterial 
en  la  humeral,  el  pulso  radiia'í  desaparece  y  poco  a  poco  la 
extremidad  se  enfría.  Duraaite  las  primeras  seis  o  siette  ho- 
ras no  se  seníía  el  pultso  en  dirección  periférica  (a  partir  del 
«sitio  de  la  operación),  o,  por  lo  menos,  estaba  considerablemen- 
te detodlitado  ;  doce  o  quince  horas  más  tarde  solía  haber  vaso- 
dilatación. 

También  por  las  investigaciones  de  Fischer  y  Schlayer 
queda  dé-mostrada  la  gran  importancia  que  tienen  los  espas- 
mos vasculares.  Estos  autores  comprobaron  que  en  um  75  por 
100  de  los  casos  estudiados  por  ello®,  había  momentos  en  los 
cuales  las  paredes  de  los  vasos  arteriales  habían  engrosado  de 
un  modo  verdaderamente  extraordinario  o  que  habían  tomado 
una  forma  ondulada,  sin  que — desde  el  punto  de  vista  anató- 
mico— pudiera  demostrarse  la  existencia  de  arterieesclerosis. 
Esta  «pseudoesclerosis»  puede  ser  debida  únicamente  a  un  es- 
pasmo de  los  vasos  cuando  se  trata  de  personas  que,  por  lo 
demás,  están  completamente  sanas. 

Después  de  lo  que  acabamos  d!e  exponer  ya  no  podrá  dudar 
nadie  en  cuanto  a  la  existencia  de  los  espasmos  vasculares. 
Ahora  vamos  a  ver  primero  a  qué  son  debid<»  estos  espas- 
mos, y  segundo,  si  pueden  causar  dolor.  En  primer  lugar 
tendremos  que  estudiar,  pues,  la  inervación  de  los  vasos  saiv 
guíneos,  así  como  su  sensibilidad  para  el  dolor. 

'  Ya  al  principio  dtel  último  siglo  Bochdalek,  Arnold  y 
Jacob  publicaron  unos  trabajos  muy  interesantes,  en  los  cua- 
les describieron  cómo  ciertos  nervios  acompañan  a  la  carótida 
inrterna  y  a  »la  vertebral  en  su  entrada  en  Ja  cavidad  craneal,  ex- 
tendiéndose luego  todos  por  la  base  del  cráneo.  Andriezen 
encontró  en  el  cerebro  del  gato  finos  hacecillos  nerviosos  en- 
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tre  las  capas  externa  y  muscudar  de  los  vasos.  De  estos  plexus 
perivasGulares  proceden  unas  fibras  «terminales  con  direccióa 
a  las  células  musculares.  Aun  en  los  vasos  imás  finos  de  la  «pía» 
Andriezen  consiguió  hacer  esJta  demostraición,  mientras  que 
en  las  arterias  intracortica^es  no  se  han  encx)ntrado  elementos 
nerviosos.  Los  vasos  sanguíneos  del  cerebro  están  rodeados  de 
uin  plexo  nervioso  en  «todo  su  curso,  desde  la  «ipía»  hasta  la 
capa  cortical ;  ese  plexo  contiene  células  estrelladas  y  otras  que 
son  alargaídas.  Ya  en  1897,  Gulland  oamprotb«ó  la  presencia 
de.  nervios  en  los  vasos,  tarnto  en  el  cerebro  éel  hombre  como 
en  el  del  perro.  Morison  y  Obersteiner  confirmaron  esos  ha- 
llazgos de  mervios — casi  a'  mismo  tiempo — en  los  vasos  cere- 
brales y  dtentro  de  ellos. 

KoLLiKER  vio  nervios  en  1896  a  lo  largo  «dte  ios  grandes  va- 
sos que  corrían  desde  la  «pía»  hasta  la  corteza  cerebral!  Hun- 
TER  encontró  nervios  no  solamen.tie  en  los  vasos  de  la  «pía»,  sino 
también  en  la  substancia  gris ;  |>ero  en  la  substancia  blanca 
no  vio  ninguno.  Lapinsky  halló  en  todos  los  casos  en  las  par- 
tes superioresf  de  la  airteria  carótida  primitiva,  así  como  en  la 
carótida  externa  e  interna  del  conejo,  urnas  fibras  nerviosas  muy 
fináis  situadas  en  la  vaina  de  los  vasos.  Una  vez  ftropezó  itom- 
bién  con  un  pequeño  ganglio,  al  lado  del  cual  había — muy 
cerca — ^un  hacecillo  nervioso.  Thoma  logró  demostrar  la  pre- 
sencia dte  aparatos  terminales  sensibles  en  la  carótida  (corpúscu- 
los de  Vater-Paccini),  situados  en  gran  miúmero  en  las  capas 
más  externas  de  la  adventicia  y  enj  el  tejido  conjututivo  inme- 
diato, particularmente  en  la  cara  anterior  de  la  aorta.  Al  ha- 
blar de  los  anfibios  y  mamíferos,  Dogiel  describe  un  plexus 
más  o  menos  denso  de  fibras  nerviosas  finísimas  que  encon- 
tró en  la  adventicia  de  las  arterias  y  venas  más  pequeñas  y  el 
cual  está  relacionado  con  las  células  ganglionares  simpáticas  ; 
también  describe  unos  cordones  varicosos  muy  finos  que  van 
hacia  la  muscularis  de  los  vasos,  donde  se  dividen  en  fibrillas 
más  finas  aúm,  las  cuales  luego  envuelven  las  células  muscula- 
res como  en  una  red  (por  lo  menos  en  parte).  En  vista  de  que 
sus  terminaciones  están  relacionadas  con  los  elementos  muscu- 
lares de  la  j>ared  de  los  vasos,  ese  autor  las  considera  como 
nervios  vasomotores.  Pero  además  de  estas  fibras,  Dogiel  en- 
contró cierta  clase  dte  pequeños  troncos  nerviosos  sin  mielina, 
los  cuales  corren  en  la  adventicia  durante  algún  trecho  para^ 
lelos  al  eje  longitudinal  del  vaso.  No  envían  ramas  a  la  mus- 
culatura de  los  vasos,  sino  que  se  dividen  en  numerosas  fibri- 
llas, las  cuales,  enlazánd^e  más  tarde  unas  con  otras,  acaban 
IX)r  formar  unos  plexus  de  aspecto  muy  variado,  pareciendo- 
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se — tanto  en  su  estructura  como  en  su  tamaño — a  los  aparatos 
sensibles  del  |>er¡cardio.  Estas  fibras  amie'í nicas  se  rodean  ge- 
neralmente de  una  fina  capa  mielínica — a  una  distancia  mayor 
o  menor  del  vaso  correspondiiente — ^para  poder  penetrar  así  ea 
un  tronco  nervioso  como  fibras  mielinizadas. 

Según  Glaser,  no  solamente  van  desde  el  simpático  y  sus 
ganglios  algunas  fibras  amielínicas  hacia  los  vasos,  sino  que 
también  las  células  gangüonares  han  avanzado  hasta  allí.  En 
el  plexus  perivasoular  de  la  carótidia  interna,  a  la  entrada  de 
la  cavidad  craneal,  así  como  en  la  aorta,  se  encuentran  incrus- 
traciones  de  células  gangüonares,  unas  veces  aisladas,  otras 
veces  reunidas  en  grupos.  Glaser  cree  que  estas  células  gan- 
glionares  sólo  se  encuentran  en  las  partes  exteriores  de  la  ad- 
venticia de  aquellos  vasos  que  tienen  sui  curso  en  las  grandes 
cavidades  dtel  organismo  o  en  la  cavidad  craneal,  mientras  que 
en  las  capas  más  profimdlas  de  los  vasos  no  hay  células  del 
tifK)  de  las  células  gangüonares  simpáticas.  Hacia  el  interior 
de  la  pared  vascular  disminuye  el  número  de  las  fibras  mieH- 
nicas  hasta  tal  punto,  que  en  la  «media»  sólo  se  encuentraa 
algunas  pocas  aisladas.  Nos  parece  importante  la  afirmación 
de  Gad  y  Sihler,  según  la  cual  los  capilares  son»  inervados  di- 
rectamente por  nervios  centrífugos ;  estos  autores  creen,  ade- 
más, que  los  nervios  encontrados  allí  no  son  meras  prolonga- 
ciones de  los  inervios  acompañantes  de  las  venas  y  de  las  ar- 
terias. 

Según  JORES,  las  fibras  sensibles  terminan  en  la  ¿idVenti- 
cía  o  en  la  cara  sv/perior  de  la  membrana  muscular,  rara  vez: 
en  esta  misma.  La  mayoría  de  los  autores  suponen  que  gran 
parte  de  los  elementos  nerviosos  deben  ser  considerados  como 
vasomotores.  En  vista  de  todos  estos  factores  anatómicos  ha- 
brá que  considerar  la  adventicia  como  portadora  dte  un  plexus- 
nervioso  extraordinariamen'te  complejo  e  indispensable  para 
la  función  del  vaiso  y  que  lleva  nervios  tan  importantes- 
para  la  vida,  así  como  'los  «vasa  vasoruim».  Por  eso  Wieting 
tiene  razón  cuando  coni'para  esta  capa  vascular — en  cuanta 
a  su  importante  papel  vital — con  el  periostio  de  los  huesos- 
largos. 

Hasta  ahora  «no  ha  podido  determinarse  con  seguridad  si  el 
espasmo  vascular — del  ual  acalbamos  de  c'tar  varios  ejem- 
plos— es  ed  natíuraleza  neural  o  muscular  ;  sin  embargo,  las  ob- 
servaciones clínicas,  como  también  los  hallazgos  anatómicos- 
concernientes  a  los  plexus  de  los  nervios  vasculares,  parecen 
más  bien  indicar  que  el  espasmo  de  los  vasos  es  originado  por 
una  lesión  de  los  nervios  periarteriales  simpáticos.  En  con»tra 
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de  esto,  Küttner  y  Baruch  opinan  que  estos  casos  de  espas- 
mo vascular  eran  de  origen  miógeno  y  no  neurógeno.  Sin  em- 
bargo, el  argumento  principal  de  Küttner,  el  cual  consiste 
en  negar  que  en  las  paredes  de  los  vasos  existan  células  gan- 
pilonares,  es  i>oco  sólido,  sobre  todo  en  vista  de  que  según 
las  observaciones  hechas  por  varios  autores  conupetentes — algni»- 
nos  de  los  cuales  acaban  dfe  ser  mencionados  aquí — la  exis- 
tencia de  células  y  fibras  nerviosas  en  la  pared  vascular  ya  no 
puede  ser  puesta  en  duda. 

Análogamente  a  lo  que  sucede  en  el  intestino,  también  en 
Jas  paredes  de  los  vasos  habrá  probablemente  unos  centros  ner- 
viosos independientes  allí  localizados.  La  acción  de  la  adrena- 
lina se  manifiesta  en  forma  de  ((espasmo»  producido  en  sentido 
periférico,  y  se  sabe  que  ese  efecto  se  produce  también  cuan- 
do en  el  animal  de  ensayo  seccioinamos  la  imédula  cervical  y 
vaciamos  la  médula  dorsal,  ya  que  la  adrenalina  ataca  los 
aparatos  simpáticos  «terminales,  pero  no  la  musculatura  de  los 
vasos.  Langley  cree  que  el  punto  de  ataque  de  la  adrenalina 
está  representado  por  cierta  ((substancia  receptora»,  la  cual  for- 
ma algo  así  como  iu«n  término  medio  entre  nervio  y  múscido, 
y  el  citado  autor  considera  que  forma  todavía  parte  del  aparato 
nervioso  terminal ;  a  esa  substancia  especial  halbría  que  atri- 
buirle cierta  autonomía. 

Hablemos  ahora  de  la  sensibilidad  para  el  dolor  que  ten- 
;gan  los  vasos.  Los  hallazgos  arriba  descritos,  y  que  se  referían 
a  los  aparatos  sensibles  terminales  en  los  vasos,  mos  demues- 
tran claramente  que  ciertas  fibras  son  capaces  de  realizar  la 
conducción  sensitiva  centrípeta.  Hotz,  Kappis  y  Hoffmann 
lian  podido  demostrar  que  en  ed  esplácnico  (spdanchnicus)  co- 
rren nervios  de  dolor,  los»  cuales  deben  ser  considerados  como 
pertenecientes  al  sistema  vegetativo.  Sabemos  con  s^;uridiad 
que  también  en  el  ¡terreno  d!e  los  nervios  simpáticos  piueden  pre- 
sentarse dolores  muy  intensos. 

Hasta  ahora  hemos  visto  que  a  consecuencia  de  las  inves- 
tigaciones ya  practicadas  podemos  considerar  la  adventicia 
como  asiento  del  dolor  vascular.  Odermatt  ha  apoyado  esto 
hipótesis  con  demostiraciones  clínicas.  Así,  por  ejemplo,  al 
practicar  operaciones  de  bocio  con  anestesia  local  observó  qwe 
la  ligadura  de  la  rama  anterior  de  la  arteria  superior  de  la 
glándula  tiroides  era  siempre  dolorosa  para  el  paciente.  En 
algunos  casos  este  autor  preparaba  el  vaso  en  cuestión  librán- 
dole de  todos  los  tejidos  periarteriales  en  un  trecho  de  i  a  2  cm. ; 
en  todos  estos  casos  el  resultado  era  siemipre  el  mismo,  a  sa- 
ber :  que  la  ligadura  no  producía  sensación  de  dolor  en  el  tubo 


vascular  cuando  éste  esiaba  con^iletamenle  desnudo.  Coa  ra- 
zón Odermatt  detkice  <}e  esios  experkiientos  que  la  «seosX:  i- 
lidad  quirúigka»  de  los  vasos  depeodia  de  la  presencia  de  te- 
jidos periarteriales  fjoe  rodean  d  vaso.  Este  mismo  autor  logró 
demostrar — por  medio  de  unas  ¡oyecciones  de  ciertas  sohtcio- 
nes  químicamenie  diferentes — que  la  cara  interna  de  las  grai»- 
dCs  arterías  caiece  de  toda  sensítHlidad  para  el  frío  y  para  el 
calor  para  las  soluciones  hipotónicas  k>  mismo  que  pata  las 
hipertónicas,  del  mismo  modo  que  era  insensible  para  con  to- 
das las  substancias  irritantes.  En  cambio,  cuando  se  excita 
químicamente  el  tejido  que  nxlea  la  adventicia  dé  las  arterías 
sobreviene  la  sensación  del  d<d(w.  También  se  produce  dolor 
tan  ¡xonlo  como  se  practica  una  excitación  farádica  en  el  te- 
jido períarteríal ;  en  cambio,  no  hay  dolor,  según  Odesmatt, 
cuando  el  experimentador  se  sirve  del  frío  o  del  calor  o  de 
objetos  romos  o  puntiagudos  para  producir  esa  excitación.  Ese 
mí^no  autor  Qama  la  atención  sobre  el  carácter  especial  del 
dolcH'  vascular,  que  suele  ser  de  «irradiación»,  y  oi>>-a  locali- 
zación  exacta  es  generalmente  difícil.  Muchas  veces  los  dolo- 
res llamados  «tardlosn  thiran  largo  tiempo  y  mtriestan  al  pn- 
ciente  todavía  durante  varios  días,  aun  después  de  que  las  de- 
más consecuencias  del  traumatismo  hayan  ya  desaparecido. 
Además,  parece  qtie  los  diferentes  vasos  tienen  diferentes  gra- 
dos de  sensibilidad.  En  dos  casos  Oikrhatt  practicó  la  liga- 
dura de  la  carótida  prímitiva  y  en  ninguno  se  sentían  dcJores,  a 
pesar  de  no  haber  hecho  previamente  la  anestesia.  Tam- 
poco se  produce  dc^or  cuando  se  ligan  pinchando  €n  for- 
Tna  circular  los  vasos  meníngeos  en  la  parte  convexa  del  ce- 
rero. 

Ahora  vamos  a  estudiar  la  tercera  cuestión:  ¿  Podemos  su- 
poner que  un  calambre  (e^>asmo)  vascular  producá  un  dolor 
análogo  al  que  sentimos  cuando  padecemos  jaqueca  ? 

lEn  los  casos  de  espasmo  segmentario  de  los  vasos  obser- 
vados por  Kroh,  Küttkeb  y  varios  autores  franceses,  existían 
además  lesiones  en  los  alrededores  de  los  vasos ;  por  consi- 
guiente, es  probable  que  también  los  elementos  sensibles  e&- 
tUFvieran  lesionados ;  así  que  sería  difícil  saber  si  los  dolores 
eran  de  atríbuir  únicamente  a!  espasmo  vascular  ■  ,.  l.iS  l'?^ti^ 
nes  de  los  nervios.  El  ya  tantas  veces  citado  Odi"í;\'  \Tr  descri- 
be un  corte  que  un  individuo  había  recibido  en  el  tercio  infi"- 
rior  del  lado  flexor  del  antebrazo  derecho.  Cuando  a  ese  pa- 
ciwKe  se  le  practicó  la  revisión  de  la  herida  se  vio  que  la  p 
tena  radial  se  había  contraído  c<xisiderablementf ,  pero  que 
estrila  lesionada.  Mientras  faltaba  el  puiso  radial  o  sea  Ir 
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•el  tiempo  que  duraba  el  espasmo  vascular,  el  enfermo  no  sen- 
tía ningiuna  clase  de  dolor. 

Según  L.  R,  Müller,  parece  que  existe  luna  ley  vigenite 
para  todos  los  órganos  miuscuJáres,  según  la  cual  las  contrac- 
ciones verdaderamente  intensas  causan  dolor,  y  lo  que  se  dice 
del  esófago,  estómago,  útero,  vesícula  biliar,  etc.,  podrá  apli- 
carse también  a  ü!as  arterias,  cuyas  paredes  son  m*uscu losas  en 
tan  alito  grado.  Nothnagel  suponía  ya  en  1893 -la  existencia  de 
cólicos  cte  naturaleza  meramente  vascular  ;  en  ctuanto  a  los  do- 
lores, los  relacionó  con  el  espasmo  arterial  como  »tal.  Krell 
cree  qiue  los  ataques  repentinos  de  la  angina  de  pecho  debie- 
ran ser  interpretados  como  manifestaciones  de  lum  estado  es- 
pasmódico  sobrevenidlo  de  modo  (brusco  en  los  vasos  corona- 
rios o  en  isois  ramas,  más  o  menos  esderosadas.  En  favor  dfe 
esta  hipótesis  habla  además  eil  hecho  de  que  ouaindb  las  arte- 
rias coronarias  se  dilatan,  desaparece  también  la  estenocairdia, 
que  existía  antes.  La  ((angina  ciuris»  es  el  Upó  de  las  manifes- 
taciones angiospásticas  en  la  cirugía,  ipor  ser  más  accesible  a 
la  observación  clínica,  a  causa  idej  sitio  que  ocupa  la  enfer- 
medad, y  por  no  ofrecer  dificultades  a  la  visión  ni  a  la  palpa- 
ción. La  ((claudicación  intermitteníte»,  con  sus  dolores  a  veces 
muy  intensos,  que  se  presentan  en  forma  de  ataqiues,  la  torpeza, 
el  acorchamienito,  ertc,  puede  ser  una  manifestación  precoz  áe 
arterioderosis  incipiente,  indicando  un  síntoma  fundonal 
d)e  un  estadb  patológico  del  vaso,  antes  de  que  puedan 
observarse  alteraciones  anatómicas.  Aquí  e»ncontramos  los  do- 
lores, localizados— durante  los  ataques — en  Ja  región  díe  los  va- 
sos correspondientes.  En  la  gran  obra  de  Cassirer  sobre  las 
((neurosis  vasomotoro-tróficas»,  leemos  que  en  la  patogénesis 
de  la  acroparestesia  y  de  la  gangrena  de  Raynaud,  el  sistema 
simpático — esjpecialmeíite  los  vasocontrictores — ^y  p>or  consi- 
guiente los  espasmos  de  los  vasos  juegan  un  importante  pa- 
pel. WiETiNG  llama  a  la  enfermedad  de  Raynaud  ((angina  ma- 
nus»,  por  analogía  con  la  ((angina  cnuiris».  A  este  grupo  per- 
tenece también  da  ((angina  initestinalis»  (dispraxia  intestimalis 
arteriosclerótica).  Como  base  anatómica  de  los  dolores  del  ab- 
domen, parecidos  a  los  cólicos,  tenemos  que  suponer  la  pre- 
sencia de  un  angioespasmo  sobrevenido  en  los  vasos  del  me- 
senterio,  y  ese  espasmo  puede  producir — según  Wieting — ^ínr- 
mediatamente  una  necrosis  intestinal. 

Los  dolores  que  se  presentan  en  el  cólico  de  plomo  los  atri- 
buye RiEGEL  a  uina  conítraodón  de  los  vasos.  En  siuJ  obra  es- 
crita sobre  Las  crisis  vasculares,  Pal  distingue  un  tipo  abdo^ 
minal  y  un  tipo  pectoral,  nna  forma  cerebroT,  una  crisis  de  las 


—  351  — 

extremidades  y  tina  forma  general.  También  Pal  busca  la  pa- 
togénesis de  las  crisis  (aaisadias  por  el  plomo  en  los  vasos  y 
en  los  nervios  vasculares,  respectivamente.  En  un  caso  de 
amaurosis  que  había  sobrevenido  de  «repente  y  que  iba  acom- 
pañada de  dolores  cólicos,  se  pudo  oom^probar — por  medio  del 
oftalmoscopio — que  existía  U'na  contracción  de  la  arteria.  Las 
crisis  vasculares  sobrevenidas  en  las  extremidades  son — ^según 
Pal — más  fáciles  de  comprobar,  ya  que  en  estos  casos  los  va^- 
sos  se  palpan  como  unas  cuerdas  duras  . 

Los  niños,  cuando  están  jugando,  se  ponen  a  veces  nieve 
o  hielo  en  la  parte  interna  de  la  región  correspondiente  a  la 
muñeca  dte  la  imano,  produciéndose  así  intensos  dolores  que 
deben  ser  interpretados  como  ((dolores  vasoulares»  en  la  arte- 
ria radial,  .tanto  por  el  sitio  en  el  cual  se  'manifiestan,  como 
también  por  el  hecho  de  que  el  pulso  arterial  disminuye  en  es- 
tos casos  y  hasta  ¡puede  diesaparecer  por  completo.  Frohlich 
y  Meyer  han  demostrado,  por  medio  de  numerosos  experimen- 
tos, que  el  sitio  en  el  cual  va  a  producirse  la  sensación  del  do- 
lor depende,  a  su  vez,  principalmente  del  sitio  en  el  cual  se 
presenta  el  espasmo  vascular,  pues  el  efecto  será  distinto  según 
que  la  contracción  se  produzca  en  las  arteriolas  precapilares  o 
en  las  arterias  medias  o  de  fuerte  musculatura.  Según  esos 
autores,  el  espasmo  activo  die  los  vasos  arteriales  es  extraor- 
dinariamente doloroso,  aunque  no  sucede  así  en  ftodos  los  ca- 
sos. Aplicando  una  inyección  de  adrenalina  en  una  arteria  en 
sentido  periférico,  ellos  no  pudieron  nunca  producir  una  reac- 
cicSn  dolorosa,  ni  en  las  extremidades  ni  en  el  intestino,  ni  aun 
cuando  practicaban  una  isquemia  casi  completa  ;  en  cambio  el 
cloruro  de  Bario  aplicado  a  las  arterias  origina  un  espasmo 
doloroso.  Los  arriba  citados  autores  explican  esta  diferencia 
diciendo  que  la  adrenalina  contrae  únicamente  las  pequeñas 
arteriolas  precapilares,  mientras  que  el  doloroso  espasmo  de- 
•bido  al  CI2  Ba  ataca  también  las  grandes  arterias,  que  están 
provistas  dte  una  musculatura  bien  desarrollada.  Esta  explica- 
ción puede  además  apoyarse  en  el  hecho  clínico  de  que  el  es- 
pasmo de  una  arteria  llbcalizado  alrededor  dte  lu»n  émbolo — y 
H.  ScHLESiNGER  ha  dcscrito  uno  de  estos  casos — causa  in- 
tensísimos dolores,  mientras  que  las  partes  de  los  tejidos  is- 
quemiadas  y  situadas  en  la  periferia,  así  como  los  vasos  y  ner- 
vios, se  encuentran  en  un  estadb  de  completa  analgesia.  Por 
el  contrario,  las  finas  embolias  dte  las  arteriolas  más  pequeñas, 
tales  como  se  originan  a  veces  a  consecuencia  de  fe  inyección 
de  una  emulsión  de  aceites  o  de  una  suspensión  de  finos  |x>lvos, 
no  le  causian  dolor  al-  paciente.  Los  violentos  dolbres  em<bóli- 
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eos,  localizados  en  la  región  de  Ja  oclusión  -del  vaso,  son  atri- 
buidos al  intenso  espasmo  existente  en  el  sitio  donde  el  trom- 
bus  causa  una  irritación  mecánica. 

Ehirante  los  ataques  dolorosos  provocaídos  por  las  contrac- 
ciones vasculares,  se  manifiesta  tuina  elevación  dte  la  presión 
arterial.  El  dolor  desaparece  en  estos  casos  generalmente  en 
el  acto,  si  se  le  aplica  al  enfermo  niírito  dé  amílo  o  cualquier 
otro  medio  vasodiíatador.  Mientras  Nothnagel  cree  que  son 
necesarias  unas  contracciones  tetánicas  muy  prominciadas  en 
la  moisoulatiUTa  arterial  para  que,  en  los  cólicos  de  carácter 
vascular  se  produzcan  sensaciones  dolorosas,  Traube  ve  en 
en  los  movimientos  verdaderamente  peristálti<x)S  de  los  vasos 
el  factor  cajusante  de  Jos  dolores  cólicos.  En  cambio  Oder- 
MATT  opina  que  por  violentos  que  sean  los  movimientos  peris- 
tálticos no  podrán  causar  dolores,  pues  para  que  estos  dolo- 
res se  originasen  sería  preciso  que  esos  movimientos  peristál- 
ticos dhocaran  en  su  camino  con  algún  obstáculo  que  impidie- 
se la  continuidad  de  las  ondas.  Por  otra  parte,  este  autor  re- 
conoce que  lais  contracciones  tetánicas  coinciden — en  cuanto  al 
tiempo — con  los  ataques  dolorosos,  no  solamente  en  el  intes- 
tino, sino  también  en  los  vasos,  y  de  esto  podemos  conven- 
cernos— ^según  Odermatt — ^por  medio  de  la  palpación  digi- 
tal ;  cuando  se  trata  de  operaciones  de  casos  de  espasmo  vascu- 
lar segmentario,  podremos  comprobar  lo  dicho  hasta  con  la 
vista.  Lo  primario  es  la  contracción  iónica,  rígida,  de  la  mmscv^ 
¡atura  del  tubo  vascular,  asi  como  la  presión  y  la  tracción  ejer- 
cidas  sobre  los  nervios  correspondientes ;  lo  secundario  es  el 
dolor. 

Volvamos  a  ocuparnos  de  la  autoobservación  de  Du  Bois 
Raymond,  arriba  mencionada.  Durante  el  ataque  dotoroeo  de 
la  hemicránea,  la  parte  derecha  de  su  cara  eisitaba  pálidia  y 
hundida.  Cada  vez  que  el  paciente  ibajaba  la  cabeza  agachán- 
dose o  cuando  tosía,  la  presión  sanguínea  aumentaba  en  el 
cráneo,  a  consecuencia  de  lo  cual  aumentaba  también  el  do- 
lor. La  arteria  temporal  se  palpaba  como  una  cuerda  dura, 
mientras  que  la  izquierda  era  comipletamente  normal.  Tam- 
bién la  observación  de  Brunton  habla  en  favor  de  le  teoría 
del  angiospasmo.  En  el  transcurso  del  ataque,  este  autor  no- 
taba que  la  arteria  temporal  se  contraía  unas  veces  más  en  di- 
rección proximal,  otras  veces  más  en  sentido  distal,  y  al  tacto 
parecía  dura  como  una  cuerda  dte  instiiumento  de  míúsica.  Com- 
primiendo la  carótida  e  interrumpiendo  así  la  corriente  san- 
guínea, Brunton  logró  en  el  acto  cortar  sus  dolores ;  pero  tan 
pronto  como  nuevamente  daba  curso  libre  a  la  circulación>,  los 
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dolores  volvieron  a  presentarse,   ya  que  la  arteria  temporal 
había  vuelto  a  contraerse. 

También  Oppenheim  refiere  un  ca^o  muy  demostrativo. 
Una  señora  padecía  desde  su  infancia  de  hemicránea,  general- 
mente del  lado  izquierdo ;  más  tarde  hiubo  a  veces  afasia  du- 
rante el  ataque,  y  finalmente — a  consecuencia  de  lu'n  gran  dis- 
gusto que  la  paciente  había  tenido — la  afasia  se  hizo  permanen- 
te, acompañada  de  una  hemiplejía  en  el  lado  derecho.  Como 
causa  se  encontró  una  endarteritis  die  la  carótidla  izquierda, 
con  trombosis,  poco  antes  de  la  bifurcación  de  la  arteria  fosae 
Sylvii. 

Al  leer  esfe  caso  pensamos — ^por  analogía — en  la  cojera  ín- 
termitente,  que  en  ciertas  personas  se  manifiesta  como  una  er^ 
fermedad  funcional  debida  al  angiospasmo,  y  esto,  a  veoes, 
mucho  antes  de  que  se  noten  alteraciones  en  las  arterias  de  la 
pierna. 

Como  eslaJbón  terminal  en  la  cadena  demostrativa  forjada 
en  favor  de  la  teoría  del  (cangospasimo  como  factor  causante 
de  la  hemicránea» — y  refiriéndonos  especialmente  a  la  caró- 
tida y  sus  ramificaciones — ,  vamos  a  mencionar  una  observa- 
ción de  Baruch. 

Este  artitor  vio  a  un  paciente  el  cual  había  recibido  un  tiro 
en  el  cuello,  pero  sin  que  fuera  lesionada  la  carótida.  A  con- 
seauencia  de  la  herida,  la  carótida  primitiva  quedíó  estrechadla 
(como  ervtallada)  en  un  trecho  de  3  centímetros  de  largo,  de 
tal  manera,  que  su  grosor  quedaba  red'ucido  al  de  un  lápiz 
delgado.  Ahora  bien:  precisamente  este  paciente  se  quejaba 
de  dolores  sintomáticos  particulares  de  la  jaqueca  típica:  es- 
cotoma  centelleante  muy  pronunciado.  Baruch  dice  que  «en 
este  caso  quizá  estemos  en  presencia  de  la  base  anatómica  de 
la  hemicránea».  En  cuanto  a  mi  opinión  personal,  considero 
este  interesante  caso  como  verdaderamente  demostrativo  en 
favor  de  la  hipótesis  establecidia  por  los  que  ven  en  un  angios- 
pasmo Ja  causa  de  la  jaqueca. 

Después  de  todos  los  argumentos  y  casos  arriba  expues- 
tos, creemos  poder  afirmar  que  en  el  fondo  de  todo  ataque  de 
hemicránea  existe — desde  el  punto  de  vista  etiológico — ^un  e^- 
pasmo  vascular  de  la  carótida  interna  o  de  una  de  sus  ramiji^ 
caciones.  Por  irradia  ion,  estas  contracc^'ones  podrán  exten-^ 
derse  también  a  'a  carótida  externa. 

El  dolor  de  cabeza  nos  lo  explicamos,  pues,  como  dolor 
vascular,  causado  por  tracción  de  los  elementos  nerviosos  pe- 
riarteriales  y  que  se  presenta  cada  vez  que  existe  espasmo. 
En  cuanto  a  los  trastornos  qtie— de  un  modo  pasajero — se  pre- 
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sentan  en  la  visión  y  en  el  habla,  eventualmente  también  otros 
síntomas  focales,  los  consideramos  como  alteraciones  transito- 
rias que  sobrevienen  en  las  células  gangJionares  correspondien- 
tes a  consecuencia  de  un  espasmo  vascular. 

Ahora  bien :  ¿  en  qué  consiste  la  causa  primaria  del  angios- 
pasmo?  Eisrta  cuestión  aún»  no  está  resuelta.  Análogamente  a 
lo  que  pasa  con  motivo  die  los  espasmos  vasoulares,  que  se 
presentan  en  otras  regiones  del  cuerpo,  también  aquf  debe- 
mos «pensar  en  una  enfermedad  del  aparato  vascular,  la  cual 
se  manifiesta  en  forma  d-^  una  hiperexcitalbilidad  dentro  de  una 
región  más  o  menos  limitada.  Cuando  al  mismo  tiempo  exis- 
ten hemicránea  y  espasmo  eii  otros  territorios  vasouía>res,  ha- 
brá que  pensar  en  una  «diátesis  angioespástica».  Curschmann, 
Flatau,  Oppenheim  y  otros  han  ciíadb  casos  muy  interesan- 
tes ;  pero  el  caso  de  Wieting,  por  ser  painicluilaTmente  carac- 
terísitico,  merece  ser  onencionado  aparte.  Se  traita  de  un  pa- 
ciente en  el  cual  exisitían  dígeros  síntomas  angiospásticos  dle 
las  arterias  craneales,  con  hemicránea  ;  también  en  las  ar- 
terias braquiales  había  algunos  signos  de  espasmo,  con  aero- 
parestesia  a  modo  de  la  enfermedad  de  Raynaud  ;  tamibién  en 
los  vasos  renales  se  notaban  contracciones,  acompañadas  de 
elevación  en  la  presión  sanguínea  y  eliminación  periódica  de 
albúmina ;  más  tarde  sobrevinieron  graves  síntomas  en  los 
vasos  mesentéricos,  seguidos  'de  ileus  angiospástico,  y  gan- 
grena a  causa  de  una  invaginación ;  en  los  vaso®  del  pene 
hubo  itan  importantes  complicaciones,  que  una  necrosis  em- 
pezó a  invadir  el  glande  d^sde  la  periferia,  luego  el  prepucio 
y  destruyó  finalmente,  extendiéndose,  utna  parte  del  pene 
mismo. 

En  un  trabajo  sobre  la  patogénesis  ide  los  angiospasmos 
— diátesis  y  ataques — Wieting  atribuye  un  gran  papel  a  la 
actividad  de  las  glándulas  endocrinas.  En  primer  lugar  pien- 
sa en  lías  cápsulas  suprarrenales.  Este  auíor  supone  qfue  en 
estos  casos,  además  de  lo  que  ocurre  en  la  musculatura  de  los 
vasos,  existe  también  una  alteración  en  el  aparato  regulador 
del  calibre  dte  los  vasos  y  en  los  centros  respectivos.  Es  proba- 
ble que  el  ataque  de  hemicránea  sea  producido  por  un  trabajo 
algo  exagerado  que  se  le  impone  a  las  paredes  de  los  vasos  cere- 
brales, análogaimente  a  lo  que  sucede  con  motivo  de  los  espas- 
mos sobrevenidos  en  otras  regiones  vasculares.  Con  razón 
AuERBACH  señala  el  hfedfio  de  que  precisamente  los  factores  que 
provocan  eí  ataque  conisisten,  en  primer  lugar,  en  la  dilata- 
ción de  los  vasos  cerebrales,  a  consecuencia  de  la  hiperemia. 

Tampoco  sabemos  con  seguridad  en  qué  parte  de  la  caróti- 
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da  habrá  cpie  supK>ner  que  se  producen  esos  espasmos  ;  lo  úni- 
co q»ue  sabemos — por  las  investigaciones  hechas  por  Frohlich 
y  Meyer,  así  como  por  el  caso  de  Baruch,  observado  durante 
ia  guerra — es  que  el  espasmo  no  se  prodtice  en  los  capilares 
ni  len  los  precapilares,  sino  en  los  vasos  fuertes  en  musctulaPu^ 
ra,  o  sea,  por  consiguiente,  en  el  tronco  o  por  lo  menos  en  sus 
ramas  más  gruesas.  Por  investigaciones  ulteriores  quizá  po- 
damos determinar  también  si  esos  supuestos  calambres  son  de 
naturaliC'za  neurógena  o  irúv^cular.  En  cuanto  a  nuestra  opinión 
personal,  acabamos  de  exponerla  más  arriba :  creemos  firme- 
mente que  en  estos  estados  espasmódicos  se  trata  de  uina  ex- 
citación de  ciertos  elementos  nerviosos. 

En  primer  l^igar  vamos  ahora  a  estudiar  la  cuestión  de  si 
podemos  evitar  siquiera  el  que  haya  espasmo  vascular  en  la 
hemicránea,  y  si  podemos  slu^primir  la  sensación,  tan  mo- 
lesta y  hasta  atortmenitadora,  dte-l  dolor  interrumpiendo  la  con- 
ducción de  las  fibras  sensitivas ;  esa  sensación  de  dolor,  en  la 
cual  creemos  ver  una  tirantez  sobrevenida  en  los  plexosi  peri- 
arteriales  del  simpático. 

Tenemos  que  orientarnos  antes  sobre  los  centros  y  las  vías 
de  los  nervios,  que  aquí  han  de  ooneideranse  como  ele- 
mentos productores  o  como  conductoTes  de  la  excitación.  Los 
conocimientos  que  hoy  día  poseemos  de  las  vías  vasomotoras 
pueden  ser  resumidos  del  modo  siguiente  :  Se  supone  que  exis- 
te un  dentro  vasomotor  situado  en  la  región  del  cerebro  inter- 
medio y  en  la  parte  gris  de  la  cavidad  correspondiente  al  ter- 
cer ventrícu'Io,  ya  que  Karplus  y  Kreidl  han  tenido  ocasión 
de  ver  que — ^al  hacer  ciertos  experimentos  en  los  gatos — exci- 
tando el  centro  del  simpático  en  el  hipotálajmo,  además  de  so- 
brevenir determinadlos  efectos  len  las  funciones  de  carácter  ve- 
getativo, se  provocan  también  ciertos  fenómenos  de  vaso- 
constricción. De  allí  parece  qiue  algunas  excitacioneis  seav 
sKbles  m»uy  vivas,  así  como  la  alteración  de  la  excitabilidad  ge- 
neral producida  por  ^os  correspondientes  estados  de  ánimo, 
pasan  a  las  vías  vasomotoras,  lugar  desdte  donde  son  deter- 
minados el  tono  y  el  modo,  según  el  cual  van  a  reaccionar  los 
vasos  sanguíneos.  Ludwig  cree  que  también  en  la  parte  su- 
perior dfe  la  médula  oblongada  existe  un  centro  nervioso  vascu- 
lar principal ;  pero  hasta  ahora  esta  hipótesis  no  ha  sido  con- 
firmada ni  ix>r  otros  trabajos  fisiológicos  «ni  por  observaciones 
clínicas.  Por  otra  parte,  hay  que  -mencionar  que  también 
Glaser  habla  de  la  existencia  de  un  centro  vasomotor — aunque 
concediéndole  sólo  carácter  local  y  su'bordinado — destinado  a 
la  inervación  de  los  vasos  cerebrales  y  de  los  vasos  de  las 


glándulas  salivares,  y  él  supone  que  ese  o**ntro  seounidlario  está 
situado  en  el  bulbo. 

GoLTZ  pudo  demostiar  que  en  la  médula  de  la  rana  y  en 
los  animales  de  saingre  caliente  había  unos  centros  segmenta- 
rios para  la  inervación  de  los  vasos,  ya  que   después  de  sec- 
cionar la  médula  cervical,  el  tono  vascular,  que  a  consecuencia 
de  esta  operación  ha  descendido,  lentamente  vuelve  a  elevar- 
se en  las  partes  dtel  cuerpo  paralizadas ;  cuando  se  extirpa  la 
médula  dorsal  o  cuando  sobreviene  hiperemia  lumbar,  el  tono 
vascular  vuelve  a  descender.  Estos  resultados,  obtenidos  en 
los  experimentos  practicados    en    animales,  fueron  más  tarde 
comprobados  por  las  oorresf>ondientes  observaciones  clínicas» 
Localizamos  los  centros  funcional:es  vegetativos  en  los  gnupos 
de  las  céMas  ganglionares,  de  tamaño  medio  y  de  forma  de 
j>era  o  coma,  situadas  ea  el  asta  lateral  o  en  la  zona  interme- 
dia, o  sea  entre  las  astas  anterior  y  posterior.  Es  importantí-^ 
simo  para  nuestro  fin  saber  que  la  médula  cervical,  hasta  su 
parte  más  inferior,  está  lilbre  de  esta  dase  de  células.  Desde 
el  segmento  cervical  octavo  hasta  el  tercero  lumbar  se  extien- 
de el  vMcleus  symj>athiciis  lat.  sv/p. ;  de  allí  proceden  los  va^ 
soconstrictores  correspondientes  a  la  cara,  a  las  extremidades 
superiores,  al  tronco  y  a   los  miembros  inferiores.  Debemos 
figurarnos  que  esos  centros  espinales  son  influenciados  en  su 
tono  por  el  centro  supeiior  situado  en  el  cerebro  intermedio. 
Parece  que  las  vías  de  comunicación  existentes  entre  ambos 
centros  permiten  qoie  a  través  de  cada  una  de  las  dos  mitades 
de  la  médula  espinal  pasen  dteterminadas  inervaciones  vasomo- 
toras a  ambos  lados  del  cuerpo  ;  que  sea  así  se  puede  deducir 
también  de  las  nociones,  tanto  clínicas  como  experimentades^ 
Sin  embargo,  aun  cuando  los  centros  vasomotores  espinales 
hayan  desapareciído  por  comlpleto,  no  queda  suprimida  toda 
inervación  vasomotora,  pues  en  tal  caso,  a  pesar  de  que  la  pará- 
lisis del  vaso  haya  durado  algún  tiempo,  podemos  todavía  ver 
cómo  se  presenta  un  calibre  normal.  Así,  por  ejemplo,  Gergens 
y  Weber  han  demostrado  que  el  tono  vascular  existía  aún  en 
aquellos  animales  a  los  cuales  se  les  había  extirpado  todo  el 
sistema  nervioso  central.  Este  hetího  nos  autoriza  a  pensar  en 
la  existencia  de  centros  vasculares  locales,  que  suponemos  si- 
tuados en  las  •  élulas  ganglionares  de  los  plexos  nerviosos  pe- 
riféricos que  rodean  los  vasos  en  forma  de  luna  red. 

Aun  no  puede  considerarse  como  resuelta  lia  cuestión  de  si 
e'  hombre  dispone  de  un  centro  vasodilatador  profio  en  el  ce- 
rebro y  de  largas  vías  vasodilatadoras  en  la  médula  espinal, 
ya  que  una  dilatación  de  vasos  también  podría  ser  debida  a 


una  parálisis  sobrevenidla  en  el  centro  vasoconstrictor ;  pero 
—por  lo  menos  en  el  sisienia  nervioso  periférico — podemos  dis- 
tinguir claramente  las  fibras  vasoconstrictoras  de  las  vasod'ila- 
tadoras.  La  regulación  de  la  anchura  de  los  vawis  se  realiza 
probablemente  por  medio  de  nervios  del  siimpálico  y  por.  el  s¡s- 
ttema  parasimpático  aultiónomo,  análogamente  a  la  inervación 
die  otras  fiunciones  vísceromotoras.  Está  demostrado  cfue  ilos 
vasos  de  la  cara  y  loe  de  las  moicosas  nasaJ  y  bucal  reciben  sus 
excitaciones  vasoconstrioioras  por  el  simpático  cervical,  mien- 
tras que  la  vasodilatación  es  ejercida  por  el  sistemLi  craneal 
auíónomo,  pasando  por  el  trigémino. 

Las  vías  vasoconstricloras  sal-en  die  la  médula  por  sus  r:ií- 
ces  anteriores.  A  través  del  ramus  coviunit:ans  albus,  el  cual 
está  compuesto  exc'>usivamente  de  gruesas  fibras  provistas  de 
mielina,  se  dirigen  al  cordón  central  del  simpático,  estable- 
ciendo allí  un  contacto  con  las  celarlas  de  un  ganglio  por  me- 
dio unas  terminaciones  parecidas  a  unos  cestitos.  Aquí  na- 
cen de  las  células  ganglionares  mult ¡polares  los  .nervios  upost- 
ganglionares».  Mientras  las  vías  vasomotoras  destinadas  a  las 
extremidades  y  al  tronco  siguen  en  su  ourso  a  los  nervios  es- 
pinales, particularmente  a  las  vías  sensible^.,  las  vías  vasomo- 
toras postganglionares,  destinadas  a  los  vasos  de  las  cavida- 
des craneal,  torácica  y  abdominal  se  diirigen  deede  el  cordón 
Simpático  directamente  a  los  vasos.  Más  arriba  ya  dijimos  de- 
talladamente cómo  se  comportan  allí. 

Primeramente  debemos  estudiar  la  estruclura  del  simpáti- 
co cervical,  pues  el  curso  de  sus  vías  de  ■unión,  con  las  raices 
cervicales  y  con  el  iplexo  carotideo  no  está  aún  muy  clairo.  Cas- 
SIRER  afirma  que  de  la  médula  cer\'ical  no  surgen  fibras  sim- 
páticas, así  que  el  <(cordón  centraln  íe  forma  únicamenfle  por 
la  médula  dorso-lumbar.  Según  este  autor,  el  nganglio  supre- 
maim»  recibe  sus  fibras  precelulares  de  los  segmentos  dorsales 
superiores.  En  26  diferentes  clases  de  mamíferos,  el  holandés 
Van  den  Brock  ha  estudiado  la  estniinrlura  y  forn^ación   del 
simpático  cervical,  y  según  este  autor,  del  «ganglio  cstriMlado» 
salen  ramas  de  unión  hacia  un  número  variable  de  nervios  cer- 
vicales. En  ei  hombre  encuentra  e'   irganglio  cervical  medio» 
unido  a  los  cervicales  cuarto  y  quinto;  pero  tamíbí'.- 
con  bastante  frecuencia  que  faltan  las  comunicacioi 
los  nervios  cervicalesi  y  este  ganglio  ;  sobre  todo  cuando  la  ar^J 
teria  vertebral  penetra'  ya  en  el  foramen  idie  la  sexta   vértebr*^ 
cervical,  los  urami  comunicanlesn  de  todos- los  nervios  cer- 
eales se  dirigen  desde  la  cuarta  vértebra  cervical  directamei 
a'  «ganglio  estrellado».  Los  dibujos  de  Braeuker  muesti 
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una  exposición  análoga  a  estas  condiciones  tan  complicadas : 
también  aquí  los  tres  ganglios  cervicales  están  en  comunica- 
ción en  los  nervios  cervicales.  El  plexus  caroticus  que  rodea 
la  arteria  carótida  primitiva  y  la  interna  recibe  sus  nervios 
en  primer  lugar  de  los  ganglios  cervicales  diel  simpático, 
mientras  que  los  correspondientes  a  la  carótida  interna  pro- 
cedan principalmente  del  ganglio  más  isiuperior.  Pero  en  ed 
dibujo  de  Braeuker  vemos,  además,  que  también  el  vago  y 
e^  glosofaríngeo  toman  parte  en  la  formación  del  plexo  de  la 
carótida.  Según  Glaser,  en  el  «plexus  caroticus  internus»  se 
encuentran  siempre  unas  fibrillas  nerviosas  muy  finas  de  unión 
que  se  dirigen  al  ganglio  Gasser.  Consisten  en  fibras,  algunas 
de  las  cuales  contienen  mielina,  mientras  que  las  otras  carecen 
de  ella  ;  en  estas  últimas  hay  muchas  veces  intercaladas  unas 
células  ganglionares.  En  vista  de  que  la  excitación  de  los  ner- 
vios sensitivos  produce  dilatación  de  los  vasos  cerebrales,  si 
antes  se  secciona  a  ambos  simpáticos  cervicales.  Glaser  cree 
poder  afirmar  que  la  dilatación  activa  de  los  vasos  cerebrales 
tiene  lugar  por  vía  de  los  nervios  craneales.  Sin»  embargo, 
aun  no  sa'bemos  con  toda  seguridad  si  los  vasoconstrictores 
van  verdaderamente  sólo  en  el  simpático  hacia  el  plexus  ca- 
roticus, y  si  los  vasodilatadores  se  dirigen  hacia  este  mismo 
pfexo  únicamente  en  los  nervios  craneales,  pues  Goltz,  ha- 
biendo hecho  determinados  experimentos  en  el  isquiático,  com- 
probó qiue  este  nervio,  al  ser  excitado  en  su  extremo  perifé- 
rico inmediatamente  después  de  haber  sido  seccionado,  pro- 
diuce  efectos  de  vasoconstrictor ;  en  cambio,  si  excitamos  el 
muñón  periférico  unos  cuatro  o  seis  -^ías  más  tarde,  es  decir, 
cuando  los  vasoconstrictores  ya  han  perdido  su  excitabilidad, 
predominarán  los  vasodilatadores,  entonces,  y  los  vasos  san- 
guíneos se  dilatarán.  Eso  demostraría  que  aquí  existen  para^ 
lelamente  en  el  mismo  nervio  fibras  que  son  vasocorusiñrictoras^ 
y  otras  que  son  dilatadorás , 

El  modo,  según  el  cual  obran  los  vasodilatadores,  no  se 
conoce  aún  en  sus  detalles.  Lo  más  probable  es  que  éstos  pro- 
duzcan una  acción  inhibidora  sobre  los  ganglios  vasculares 
periféricos,  causando  así  una  dilatación  de  los  vasos ;  pero 
Lewandowsky  opina  que  cierto  tono  existente  en  la  muscula- 
tura de  los  vasos  queda  suprimido  directamente  sin  interven- 
ción d'e  los  ganglios  periféricos  por  la  acción  de  las  fibras  va- 
sodilatadoras. 

Quedan,  pues,  expuestos  todos  los  puntos  de  partida,  asf 
como  las  vías  de  conducción^  que  entran  en  juego  para  ios 
procesos  angiospástioos,  <Iesde    la    corteza  cerebral  hasía  la 
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placa  terminal  del  nervio  en  'a  pared  del  vaso.  De  tres  modos 
diferentes  podemos  figurarnos  la  génesis  de  un  espasmo  vas- 
cular :  I.**  Es  posible  que  la  contracción  espasmódica  de  la  ca- 
rótida interna  se  produzca  en  sentido  periférico,  a  consecuen- 
cia de  la  acción  de  un  veneno,  el  oual  circularía  en  la  sangre 
y  que  tomaría  como  punto  de  ataque  la  placa  terminal  del  ner- 
vio en  la  pared  del  vaso.  2.®  Es  posible  que  uno  de  los  centros 
vasoconstrictores  centrales  fuese  excitado.  3.**  Es  posible  que 
el  espasmo  vascular  no  sea  más  que  oin  proceso  reflejo,  pa- 
sando por  uno  de  los  centros  vesomotores  centrales,  que  sería 
conducido  nuevamente  a  la  pared  vascular,  donde  produciría 
la  contracción  muscular.  La  farmacología  nos  da  ejemplos  de 
estas  tres  posibilidades.  lEl  proceso  de  excitación  del  centro 
vasomotor  lo  presenciamos  en  los  efectos  producidos  por  la  es- 
tricnina, que  desde  un  ligero  aumento  del  tono  vascular  pue- 
de alcanzar  hasta  la  contracción  tetánica  de  la  miusculatura 
de  los  vasos,  con  un  considerable  aumernto  de  la  presión  aór- 
tica. La  estricnina  no  ataca  poies  diieotamente  a  los  múscu- 
los vasculares.  La  cafeína,  el  alcanfor,  la  picrotoxina,  etc.,  ex- 
citan a  los  vasoconstiictores  como  toximas  espasmódicas  medu*- 
lares,  de  modio  análogo  a  ^a  estricnina.  Las  substancias  nar- 
cóticas del  grupK>  de  los  alcoholes,  especialmente  el  clorofor- 
mo y  el  hidrato  de  doral,  y  también  numerosos  alcaloides,  co- 
mo por  ejempto  la  morfina,  son  cuerpos  vasodilatadores  en 
sentido  central.  También  en  sentido  central  ataca  siempre  el 
niitirito  de  amílo,  cuyo  efecto  vasodilatador  es  el  más  enérgico. 
La  inhibición  del  tono  vascular  y  la  dilatación  de  los  vasos  ha- 
cen que  el  nitriito  de  amido  sea  considerado  como  uno  de  los  re^ 
medios  más  excelentes  para  todos  los  casos,  en  los  cuales  se 
trata  de  combatir  cualquier  forma  de  angiospasmo,  especial- 
mente en  la  «angina  de  pecho». 

Como  ya  dijimos  más  arriba,  la  adrenalina  actúa  sobre  la 
substancia  receptiva  intermedia  entre  el  nervio  y  músculo  de 
la  pared  vascular ;  como  producto  de  la  cápsula  suprarrenal, 
la  adrenalina  obra,  pues,  con  carácter  fisiológico  desde  la  san- 
gre, produciendo  la  mayor  contracción  en»  los  vasos  más  pe- 
queños, o  sea  en  los  llamados  precapilares.  Wieting  se  hace — 
a  propósito  de  esto — la  interesante  pregunta  de  si  sería  posible 
ejercer  cierta  influencia  organoterápica  en  los  casos  en  los 
cuales  exista  uina  diátesis  angioespástica,  extirpando,  por 
ejemplo,  tina  de  las  cái>suías  suprarrenales  para  combatir  ert 
ciertos  individuos  su  predisposición  a  los  angiospasmos,  aná- 
logamente como  reducim.os  la  glándula  tiroiictes  en  los  pacien- 
tes atacados*  de  la  enfermedad  díe  Basedbw. 
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iE.l  cloruro  «de  (bario  debe  ser  considerado  como  una  sustan- 
cia muy  tóxica  en  los  casos  de  espasmo,  y  que  ataca  a  los 
grandes  vasos  (dotados  de  foierte  musculatura.  Mién traía  las  sus- 
tancias arriba  mencionadas,  que  atacan  en  el  centro  o  en  los 
precapilares,  producen  una  contracción  vascular  no  dolorosa, 
el  espasmo  producido  por  el  bario  en  las  arterias  gruesas 
va  acompañado  de  intensísimos  dolores, 

MtJLLER  y  Fellner  afirman  que  en  la  vasoionina  tenemos 
un  medio  apto  para  provocar  una  vasodilación  periférica. 
Como  esta  reacción  se  presenta  también  en  las  arterias  super- 
vivientes, debe  ser  considerada  como  una  reacción  de!  sistema 
vasomotor  periférico  o  de  la  musculatura  de  los  vasos,  respec- 
tivamente. La  vasoionina  produce  efectos  favorables — según 
las  observaciones  clínicas  hechas  por  Stahelin — en  los  casos 
de  angina  de  i>echo,  en  las  molestias  dlebidas  a  un  estado  ar- 
teriosclerótico,  así  como  también  en  la  «enfermedad  de  Ray- 
naudo). 

En  cuanto  a  ^a  tercera  de  las  tres  posibilidades  arriba  men- 
cionadasi,  a  saber  :  las  alteraciones  producidlas  por  vía  refleja 
en  el  tono  vascular — y  por  consiguiente  también  en  la  presión 
sanguínea — ,  alteraciones  que  tienen  su  punto  de  partida  en 
los  elementos  sensitivos  de  los  capilares,  existen  hoy  día  ya 
numerosos  experimentos  muy  instructivos  sobre  este  punto. 
Inyectando  una  mezcla  de  sangre  desfibrinada,  de  nicotina  y 
de  una  solución  die  nii^írato  -dle  plata.  Heger  pudo  ppcdu- 
cir — de  un  modo  constainfte — una  oscilación  en  la  presión 
de  fe  carótida  ;  pero  en  cuanto  al  curso  exacto  de  estos  ner- 
vios vasosensitivosi,  este  autor  no  consiguió  determinarlo  de 
un  modo  claro.  Inyectando  una  solución  de  nitrato»  de  plata 
al  I  p>or  loo  en  la  arteria  crural  ide  un  conejo,  cuya  pierna 
había  sido  amputada,  con  excepción  del  i'squiá'tico,  Heger 
pudb  provocar  alteraciones  caracterísiticas  en  la  presión  san- 
guínea. Este  autor  cree  que  como  punto  de  origen  del  reflejo 
debe  -siér  considerada  la  pared  vascular,  la  cual  ya  no  tenía  otra 
comiuinicación  con  el  resto  del  cuerpo  que  el  isquiático. 

Pero  en  vista  de  que  se  producían  todavía  los  mismos  re- 
flejos vasculares,  aun  después  de  haber  sido  seccionadío  el  is- 
quiático, habrá  que  suponer  que  las  fibras  vasosensíbles  irán 
también  pK>r  otras  vías  que  no  sean  el  tronco  d¡el  isquiático. 
En  otros  experimentos  dispuestos  análogamente,  Spallita  y 
CoNSiGLio  demostiaron  que  seccionando  el  nervio  ^.rural  y  el 
isquiático,  la  reacción  queda  suprimida,  mientras  que  el  efecto 
es  nulo,  cuando  se  secciona  solamente  el  nervio  isquiático.  Se- 
gún los  experimentos  de  Latsthenberger  y  Deahna,  desde 
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cualquier  segmento  del  sistema  vascular,  unas  fibras  ((feleva- 
<k>ras))  y  («tepresoras»  se  dirigen  a  los  centros,  y  la  altura 
propiamente  dicha  de  la  presión  sanguínea  es  determinada 
por  medio  de  este  aparato  refl-ejo  regulador.  Pagano  compro- 
bó querellando  era  destruido  o  extirpado  uno  de  'los  simpáticos 
abdominales,  la  reacción  ya  no  se  presentaba  después  de  ha- 
cerse la  inyección  en.  la  arteria  femoral  en  el  imismo  lado.  Ex- 
ciita«ndo  la  carótidla  primitiva  por  medias  químicos.  Pagano  lo- 
gró ek^ar  la  presión  de  la  sangre  ;  pero  este  resiuMado  ya  oo 
se  presentaba  cuando  fueron  extirpados  los  ganglios  cervica* 
les  superiores  y  e^  primer  ganglio  torácico  del  mismo  lado, 
•mientras  que  la  reacción  manifestadia  a  consecuencia  de  la  in- 
yección practicada  en  la  carótida  del  otro  lado  seguía  presen- 
tándose. S^gún  esto,  parece  que  las  vías  sensitivas  ^stán  si- 
ituidas — para  la  carótida — en  el  cordón  \del  mismo  lado.  Tam- 
bién Siciliano,  al  comprimir  la  carótida  primitiva,  notó  una 
eilevación  de  la  presión  sainguínea  bien  (pronunciada,  mientras 
que  «no  se  producía  igual  efecto,  cuando  esa  compresión  se 
practicaba  en  la  vertebral  o  en  alguna  die  las  ramas  de  la  ca- 
rótida. Cuando  se  extirpan  ^os  ganglios  cervicales  superiores 
del  simpático,  la  reacción  correspondiente  a  la  compresión  de 
la  carótida  común  ya  no  se  presemta. 

Odermatt,  habiendo  practicado  una  gran  serie  de  exi>eri- 
mentos  en  perros  y  conejos,  pudo  diemostrar  que  la  presión 
sanguínea  disminuye  si  se  inyectan  determinadas  sustancias 
químicas  excitantes  en  las  arterias  de  las  extremidades  de  esos 
animales.  Del  tiempo  de  la  reacción,  el  cual  corresponde  a  la 
velocidad  de  la  sangre,  este  autor  deduce  que  el  reflejo  tiene 
su  punto  de  partida  en  los  aparatos  termi^nales  sensitivos  de  los 
capilares.  Los  dolores  producidos  por  las  inyecciones  intra^ 
arteriales,  así  como  también  la  influencia  ejercida  sobre  la 
presión  sanguínea  general,  se  presentalban  también  después  de 
practicarse  una  ligadura  central,  por  lo  cual  Odermatt  supo- 
ne que  los  nervios  de  los  capilares  no  son  meramente  unas 
prolongaciones  terminales  de  los  plexus  periarterales  de  los 
vasos  algo  grandes  ;  esta  opinión  comcuenda  además  con  los 
resultados  de  las  investigaciones    anatómicas    obtenidos    por 

GaD    y   SlHLER. 

Si  resumimos  todo  lo  que  acabamos  de  decir  sobre  las  tres 
posibilidlades  que  existen  para  explicar  evenitualrnente  los  nn- 
giospasmos,  y  si  separamos  las  vías  nerviosas  arriba  mencio- 
nadas, parece  que  se  nos  abre  un  camino  para  combatir  con 
éxito  el  angiospasmo  de  la  carótida  interna,  espasmo  q'ue,  al 
fin  y  al  cabo,  parece  ser  la  causa  fundamental  de  los  ataquos 
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de  hemicránea.  Este  remedio  será  de  carácter  quirúrgico  y 
consistirá  en  Ja  simj>atectoinia  ^eriarterial  en  la  carótida  primú 
Uva  y  en  la  interna,  pues  gracias  a  esta  inteívención  conise- 
guiremos  internimtpir  las  vía^si  nerviosas  qufe  prod^ucen  el  es- 
pasmo, y  corno  esta  interrupción  tendrá  lugar  precisamente 
cerca  de  aquel  sitio  en  el  cual  los  espasmos  solían  producirse^ 
traerá  consigo  los  efectos  deseados.  Leriche,  el  fundador  de 
este  método  quirúrgico,  había  limitado  sú  aplicación  al  prin- 
cipio a  aquellos  casos  en  los  cuales  parecía  indicada  una  ope- 
ración de  esta  índole  a  consecuencia  de  una  ulceración  de  ca^ 
rácter  trofoneurótico  sobrevenida  en  las  extremidades,  en  las 
cuales  los  nervios  en  cuestión  hubieran  quedado  destrozados 
por  arma  de  fuego ;  pero  más  adelante  extendió  su  indicación 
a  los  casos  de  acroparestesia,  de  eritromelalgia  y  a  la  enfer- 
medad de  Raynaud.  En  su  última  comunicación,  Brüning 
recomienda  la  simpatectomia  periarterial  en  las  arterías  cu- 
táneas de  las  extremidades  para  todos  los  casos  de  neurosis 
de  carácter  trófico-vasomotor,  que  vayan  ac  omipañados  de  es- 
tados angi6spásticos ;  también  debe  practicarse  esta  opera- 
ción— ^según  el  citado  autor- — en  las  crisis  vasculares  que  sue- 
len presentarse  en  el  estadio  pre-esclerósico,  en  la  gaingrena 
arteriosclerótáica  y  en  la  cojera  intermitente.  Él  efecto  favorabte 
producido  ix>r  la  3Ínipatectomía  lo  ve  Bruning,^  no  sólo  en  la 
supresión  del  espasmo  vascular,  sino  también  en  la  redíiciióu 
del  tono  en  el  territorio  nervioso  simpático,  el  cual  antes  ha- 
bía estado  aumentado  de  un  modo  patológico  Para  Brüntnc. 
la  desaparición  del  angiospasmo — a  consecuencia  de  la  inc^r- 
vención — no  es  más  que  una  consecuencia  de  ese  cambio  de 
tono,  consecuencia  que  más  salta  a  la  vista. 

Si  la  íteoría  angiospásitica  de  la  jaqueca  está  jiustificaday 
y  si,  por  consiguiente,  la  hemicránea  pertenece  al  mismo  gru- 
po de  enfermedlades  que  la  acroparestesia,  la  angina  dé  pecho^ 
la  cojera  intermitente  y  la  enfermedad  de  Raynaud,  habrá 
que  combaitirla  con  los  mismos  procedimientos  que  Leriche 
emplea,  en  la  seguridad  de  obtener  el  mismo  resultado  que 
este  autor  obtiene  con  su  método  operatorio.  ¿  Qué  idea  fun- 
damental, qué  condiciones  fisiológicas  forman  la  base  sobre 
la  cual  está  establecida  esta  operación?  Al  hacer  la  simpatec- 
tomia periférica  se  quita  en  lo  posible  toda  la  adventicia  de  la 
arteria  en  una  extensión  longitudinal  de  6  a  9  cm.,  con  lo 
cual  quiítamos  todas  las  céMas  ganglionares  y  las  fibras  nervio- 
sas mencionadas  arriba.  Como  consecuencia  inmediata  sobre- 
viene una  contracción  de  la  luz  del  vaso,  la  cual,  como  ya 
Ib  expusimos  más  arriba,  queda  reducida  a  la  mitad  y  a  ve- 
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oes  a  un  tercio  de  siu  dimensión  anterior.  Cuando  la  simpa- 
tectomia  se  practica  en  la  braquial,  el  pulso  radial  desaparece 
al  empezar  la  resección,  y  la  extremidad  se  enfría  poco  a  poco. 
Durante  las  seis  o  siete  horas  siguientes  a  la  operación,  el 
pulso  o  no  se  palpa  o  sólo  débilmente,  en  dirección  periférica 
del  sitio  de  la  operación  ;  a  las  doce  o  quince  horas,  en  el 
miembro  operado  aparece  generalmente  vasodilatación,  con 
elevación  local  de  la  temperatura  en  2  ó  3  grados,  y  luna  ele« 
vación  de  la  presión  arterial  hasta  4  cm.  (en  el  manómetro  d^ 
mercurio).  Esta  vasodilatación  no  es  más  que  pasajera,  dismi- 
nuyendo poco  a  poco,  y  a  los  quince  días,  o  a  lo  sumo  un 
mes  más  tarde,  ya  suele  haber  desaparecido  por  completo. 
Cuanto  más  extensa  haya  sido  la  resección,  'tanto  más  tiem- 
po durará  su  efecto.  La  mayoría  de  los  autores  suponen  que 
por  la  simpatectomia  periarterial  los  vasoconstrictores — los 
cuales  se  encuentran  en  un  estado  de  excitación — quedan  in- 
terrumpidos, mientras  qaie  los  vasodilatadores  no  sufren,, 
puesto  que  corren  principalmente  en  los  nervios  espinales 
mixtos. 

El  resultado  fisiológico  aparecerá  sólo  cuando  haya  des- 
aparecido el  espasmo  vescular  segmentario,  prodoicido  por  la 
operación.  El  hecho  de  que  a  los  quince  días  el  tono  vascu- 
lar vuelva  a  aparecer,  lo  interpretan-  muchos  autores  como- 
prueba  de  que  las  vías  seccionadas  han  vuelto  a  regenerarse. 
Pero  también  existe  otra  hipótesis  concerniente  a  este  punto, 
la  cual  tiene  además  mayor  probabilidad  de  ser  más  correcta 
que  la  anterior,  pues  ciertos  investigadores  creen  que  en  es- 
tos casos  se  establece  una  función  su'Stitutiva  con  el  auxilio 
de  otros  órganos  vecinos  o  coordinados.  También  podría  pen- 
sarse en  uníi  regulación  autónoma  .por  intervención  de  los  cen- 
tros vasculares  periféiicos.  Es  verdad  que  seccionando  el  sim- 
pático cervical,  podemos  hacer  desaparecer  también  los  cono- 
cidos síntomas  típicos,  qiue  consisten  en  el  enrojecimiento  de 
la  piel  de  una  mitad  de  la  cara,  así  como  en  la  secreción  de 
sudor ;  pero  los  trastornos  oculo-pupilares  son  Irreparables. 
Finalmente  vamos  a  mencionar  la  opinión  de  Kreibisch,  el 
cuaJ  cree  que  la  operación  de  Leriche  ataca  en  la  rama  afererUe 
del  arco  reflejo  y  que,  por  consiguiente,  las  excitaciones 
ya  no  pueden  pasar  al  centro  vasomotor  desdle  el  sitio  de  la 
excitación  sensitiva  en  los  vasos.  Sin  embargo,  debemos  con- 
fesar que  esta  última  interpretación  de  los  hechos  no  está  muy 
en  armonía  con  los  procesos  que  sé  observan  despiiés  de  prac- 
ticarse una  simpatectomia. 

Ahora  bien  ;  si  suponemos  que. — en  los  casos  de  jaqueca — 
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«1  angiospasmo  tiene  lugar  en  la  carótida  interna,  nos  será 
posible-  suprimir  con  toda  seguridad  la  mayor  parte  de  las 
fibras  vasoconstrictoras  y  vasosensitivas,  haciendo  ¡una  sim- 
patectomia  periarterial  en  la  carótida  primitiva  y  en  la  interna, 
lo  más  alta  posible,  hasta  el  sitio  en  el  cual  la  carótida  interna 
entra  en  su  conducto  óseo. 

Antes  »de  realizar  esta  operación^  en  el  hombre  vivo,  qui- 
simos practicarla  en  los  animales,  para  orientarnos  sobre  las 
consecuencias  eventuales  de  la  simpatectomia  periarterial  en 
la  carótida  primitiva. 

Experimento  I 

• 

Dia  20  de  octubre  ig22. — En  lun  gato  macho  adulto,  de  ta- 
'  miaño  regu'íar,  practicamos  la  narcosis  con  el  éter,  y  luego, 
por  medio  de  un  corte  longitudinal  en  el  borde  posterior  del 
esternocleido-'mastoideo,  descubrimos  la  carótida  común  dere- 
dha.  En  un  itrecho  de  3  cm.  quitamos  .cuidadosamente  la  adven- 
ticia y  la  vaina  vascular.  Mientras  estamos  realizando  esta  in- 
tervención en  la  arteria,  se  observa  en  el  sitio  en  cuestión  un 
<(es!pasmo  vascular  segmentario»  verdaderamente  típico.  Allí 
donde  existe  el  espasmo  falta  la  pulsación ;  pero  en  dirección 
central  y  periférica,  la  carótida  late.  La  herida  es  cerrada  por 
capas.  En  cuanto  al  flujo  sanguíneo  en  la  mitad  dere- 
cha e  izquierda  de  la  cara,  no  puede  comprobarse  aún  ningu- 
na anomalía  inmediatamente  después  de  la  operación.  Ambas 
pupilas  conservan  la  misma  dimensión. 

Dia  21  de  octubre  ig22, — Existe  el  síndrome  de  una  pará- 
lisis del  simpático  en  el  lado  derecho.  El  ojo  derecho  está 
hundido  de  un  modo  bastante  pronunciado  ;  su  hendid^ura 
palí>ebral  y  su  pupila  están  muy  estrechadas,  y  en  el  saco 
conjuntival  se  encuentra  una  secreción  muco-viscosa.  La  mi- 
tad facial  derecha  de  la  cara  (oreja'  y  nariz)  está  clara- 
mente más  caliente  que  la  mitad  izquierda  ;  pero  .por  lo  de- 
más, el  animal  no  ha  cambiado  y  come  con  buen  apetito. 

Día  2j  de  octubre  ig22, — Estadb  igual  que  el  día  21,  sólo 
que  la  glándula  lagrimal  derecha  segrega  cantidades  sorpren- 
dentes de  mucosidad. 

Dia  2¡. — La  mitad  derecha  de  la  cara  sigue  con  aka  tem- 
peratura j  en  cambio,  la  secreción  del  saco  lagrimal  ha  dis- 
minuido algo.  La  pupila  deiecha  y  la  correspondiente  hendí* 
dura  paipebral  están  todavía  considerablemente  contraídas. 

Día  ji. — !E1  calor  del  lado  derecho  de  la  cara  ha  disminuí- 
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do  algo,  la  hendidura  palpebral  derecha  se  ha  diíatado  un 
I>oco ;  en  el  saco  lagrimal  ya  no  existe  secreción. 

Día  8  de  noviembre. — En  comparación  con  el  lado  izquier- 
do, la  hendidíura  palpebral  derecha,  así  como  la  pupila,  ya 
ai>enas  están  contraídas ;  pero  la  temperatura  de  la  mitad  dere- 
cha de  la  cara  está  todavía  bastante  más  elevada  que  la  del 
lado  izquierdo. 

Dia  22  de  noviembre, — Amabas  m^itades  faciales  tienen  lá 
wÁsma  temperatura;  la  pupila  derecha  y  la  hendidura  palpe^ 
bral  correspondiente  muestra  muy  poca  diferencia  en  relación 
con  el  lado  izquierdo. 

Día  5  de  diciembre  ig22. — La  hendidura  palpebral  y  la 
pupila  son  nuevamente  iguales  en  ambos  lados. 


Experimento  II 

Día  22  de  noviembre  ig22. — Gato  macho,  de  color  negro  ; 
alnimal  bien  desarrollado.  Anestesia  pK)r  éter.  En  el  borde  pos- 
terior del  esterno-cleidomastoideo  izquierdo  hicimos  un  corte 
longitudinal  hasta  el  proceso  mastoideo.  Desprendemos  la  in- 
serción del  esternocleido,  y  así  logramos  fácilmente  descubrir 
la  carótida  interna.  Tanto  en  ésta  como  en  la  carótida  primi- 
tiva quitamos  cuidadosamente — en  un  trecho  de  2  cm. — -la 
adventicia.  Al  ^hacer  esta  oi>eraición  lesionamos  vasa  vaso- 
rum ;  practicajmos  la  ligadura.  No  se  presenta  espasmo 
vascular  en  grado  buen  pronunciado.  Sutura  por  capas. 

Día  2^  de  noviembre  ig22. — Parece  que  el  gato  tiene  di- 
ficultades al  tragar,  ya  que  come  muy  despacio.  El  lado  iz- 
quierdo de  la  cabeza  está  más  caliente  que  el  derecho.  La  hen- 
didíura palpebral  y  la  pupila  son  iguales  en  ambos  lados. 

Día  28  de  nlbviembre. — El  animal  vuelve  a  comer  normal- 
mente. En  las  demás  cosas  no  hay  cambio. 

Día  5  de  diciembre, — Ambas  mitades  de  la  cara  tienen  la 
misma  temj>eratura.  No  existen  síntomas  oculares. 


Resultado 

Si,  con  Leriche,  aplicamos  el  criterio  del  espasmo  vascu- 
lar para  Juzgar  el  resultado  de  la  operación,  evidentemente 
en  el  primer  caso  la  simpatectomia  hecha  en  la  carótida  común 
resultaba  ser  más  completa  que  en  el  segundo  caso ;  y  a  este 
hecho  habría,  pues,  que  atribuir  el  que  en  el  primer  experi- 
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mentó  se  produjera  un  efecto  más  duradero  y  más  intenso, 
efecto  que  se  parecía  a  una  parálisis  completa  del  simpático. 
Especialmente  interesantes  fueron  para  nosotros  los  síntomas 
ocuilares,  pues  ahora  estamos  autorizados  a  suponer  que  tam- 
bién en  la  adventicia  de  la  carótida  primitiva  existen  fibras  que 
se  dirigen  hacia  el  ojo.  Del  hecho  de  que  al  cabo  de  varias 
semanas  desapareciesen  los  síntomas  oculares,  3e  deduce — 
por  lo  menos  en  mi  opinión — que  en  Ta  primera  operación  no 
se  trataba  de  una  lesión  involuntaria  del  cordión-central,  pues 
en  estos  casos  la  parálisis  del  simpático  suele  ser  irreparable. 
Para  el  experimento  que  nos  ocupa  aquí,  suponemos  que  otras 
fibras  han  sustituido  a  las  vías  oculo-puipilares  suprimidas  con 
motivo  de  la  simpatectomia,  ya  que  en  este  caso — ^y  tratándose 
además  de  una  observación  que  sólo  duró  seis  semanas — di- 
fícilmente podría  hablarse  de  una  ((regeneración».  También 
la  hij>erémia  en  los  vasos  faciales  sólo  fué  pasajera,  como  lo 
indicó  ya  Leriche  al  hablar  de  sus  operaciones  practicadas  en 
<Íeterminados  vasos  de  las  extremidades.  Después  de  haber 
transcurrido  un  poco  más  de  cuatro  semanas,  el  tono  de  los 
vasos  en  cuestión  había  vuelto  a  la  normalidad,  probablemen- 
te con  a3^da  de  los  centros  vasculares  periféricos  autónomos. 
En  cuanto  al  comportamiento  d^e  los  vasos  cerebrales,  no  pu^ 
d'mos  observarlo ;  pero  creemos  no  equivocarnos  si  lo  que 
sucede  en  los  vasos  faciales  deducimos  que  probablemente 
sucederá  en  las  ramificaciones  de  lo  carótida  interna. 

El  segundo  expeiimento  no  puede  ser  considerado  como 
totalmente  demostrativo.  lEs  verdad  que  también  aquí  ya  al  día 
siguiente  de  la  operación  sobrevino  una  hiperemia  en  la  mitad 
facial  correspondiente  ;  pero  ésta  desapareció  en  un  tiempo  re- 
lativamente corto  (unas  dos  semanas),  y  la  normalidad  vol- 
vió, probablemente  porque  no  habíamos  extirpado  por  com- 
pleto-Ios vasocontrictores.  En  este  experimento,  los  síntomas 
oculares  faltaron  en  absoluto,  a  pesar  de  que  habíamos  denu- 
dado las  vainas  vasculares  aun  en  la  carótida  interna. 


Experimento  III 

Perro  (bastardo)  tipo  mastín,  de  color  gris,  maóho  adulto. 

Día  5  de  diciembre  ig22. — Morfina;  narcosis  por  el  éter. 
Corte  tongifcudinal  sobre  la  femoral  derecha,  desde  el  liga- 
mento inguinal  abajo.  En  la  arteria,  un  trozo  de  3  cm.  de 
largo  de  la  adventicia  es  separado  y  quitado.  En  el  sitio  de- 
nudado, que  es  de  color  gris,  se  manifiesta  claramente  lun  es- 
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pasmo.  Arriba  y  alhajo  del  espasmo  vascular  segmentario,  el 
pulso  qiuedaba  conservado.  A  la  misma  altura  también  la  ar- 
teria femoral  izquierkia  es  denttdada  dte  las  partes  blandas  que 
la  cubren  ;  pero  el  paquete  vascular  es  descubierto  en  su  tota- 
lidad, sin  que  se  abriera  la  vaina  del  vaso.  No  se  toca  a  la 
adventicia,  y  el  vaso  muestra  en  todo  su  curso  visible  una  an- 
chura y  una  pulsación  normales.  Primera  inyección  de 
0,4  c.  c.  CI2  Ba  al  5  por  100  en  la  arteria  femora^  izquierda 
dMacta,  una  vez  que  el  perro  había  vuelto  en  sí  caisi  por  com- 
pleto, a  causa  de  la  interrupción  de  la  narcosis.  Dos  segundos 
después  de  verificarse  esta  inyección,  el  ainimal  empieza  a  au- 
llar fuertemente  de  dolor ;  se  mainifestaron  intensas  contrac- 
ciones musculares  del  tipo  clónico  en  la  pierna  izquierda.  Se- 
^nda  inyección  de  0,4  c.  c.  de  Clj  Ba  al  5  por  100  en  la  femo- 
ral izquierda — en  dirección  central  del  sitio  en  el  cual  se  hizo 
la  primera  inyección — ,  y  esta  segunda  inyección  se  practicó 
después  de  descubrir  el  vaso  un  poco  en  su  parte  anterior. 
También  esta  vez  el  perro  manifiesta  intensísima  reacción  do- 
lorosa  y  trastornos  motores.  Tercera  inyección  de  0,4  c.  c.  de 
cloruro  de  bario  en  la  femoral  derecha,  en  dirección  central 
del  sitio  de  la  simi>atectomia.  A  pesar  de  qiue  el  animaJ  está 
despierto,  no  se  presenta  ninguna  reacción  dolorosa ;  tampo- 
co muestra  excitación  muscular.  Cuarta  inyección  ed  0,4  c.  c. 
de  cloruro  de  bario  al  5  por  100  en  la  arteria  femoral  dere- 
cha, en  idireoión  periférica  del  lugar  en  el  cual  se  practicó 
la  simpatectomia.  El  animal  está  completamente  despierto  y 
sólo  reacciona  gritando  un  poco. 


Resultado 

Sin  duda  alguna,  estos  experimentos  muestran  que  des- 
pués de  una  simpatectomia  no  sobrevienen  dolores  o  sólo  unos 
dolores  poco  intensos,  si  aplicamos  una  inyección  de  cloruro 
de  bario ;  es  indiferente  el  que  esta  inyección  se  haga  en  di- 
rección central  o  periférica  en  relación  con  el  sitio  denudado. 
Existen  dos  fK)sibilidades  para  explicar  este  hecho :  La  sim- 
patectomia, una  vez  realizada,  el  espasmo  muscular  de  la  ar- 
teria o  no  se  presenta  siquiera  o  si  se  presenta,  el  dolor  no 
puede  ser  transmitido  hasta  el  cerebro,  pues  a  consecuencia 
de  la  operación  hedha  en  ^a  adventicia  existe  una  interrujv 
ción  en  la  conducción.  En  el  primer  caso  puede  ocurrir  que 
el  angiospasmo  no  se  presente,  por  varios  motivos :  primero 
porque  el  tubo  vascular  ya  no  tenga  tendencia  a  contraerse, 
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puesto  que  han  quedado  suprimidos  los  vaso-contrictores,  los 
cuales  determinan  el  tono,  o  segundo,  porque  ya  no  tiene  lu- 
gar el  reflejo,  pues  el  arco  reflejo  está  bloqueado  (excitación 
sensitiva-centro-vaso-oonstriotores-angiospasmo )  ;  esta  su- 
presión del  reflejo  a  su  vez  sería  debida  a  la  extirpación  ante- 
rior de  las  fibras  vaso-sensitivas  de  conducción  centrípeta. 

No  negamos  que  en  contra  de  la  validez  del  ex'j>erimen- 
to  III  podría  objetarse  el  qoje,  habiéndose  hecho  los  experi- 
mentos en  las  diferentes  arterias  de  las  piernas,  sucesivamen- 
te y  no  alternativamente  en  el  lado  derecho  e  izquierdo,  la 
capacidad  reactiva  del  animal  estuviera  ya  debilitada  cuando 
al  animal  se  le  practicaban  esas  inyecciones. 


Experimento  IV 

Gato  macho,  adulto,  de  pelo  negro.  Ligera  -  narcosis  por 
éter. 

Dia  14.  de  éiciem^bre  ig22. — Se  pone  al  dtesoubderto  la  ar- 
teria femoral  izquierda  i>or  d'ebajo  del  ligamento  *  inguinal ; 
simpatectomia  en  una  extensión  de  3  cm.  Se  inyectan  0,6  c.  c. 
de  cloruro  de  bario  al  5  por  100  en  la  arteria  descubierta,  en 
la  cual  se  observa  claramente  la  exisltencia  de  una  contracción 
espasmódica  segmentaria.  No  hubo  reacción  dolorosa,  a  pesar 
de  que  el  animal  estaba  completamente  despierto. 

II. — Incisión  sobre  e!  paquete  vascular  del  muslo  derecho, 
cerca  del  ligamento  inguinal.  La  vaina  del  vaso  no  es  hendi- 
da ;  inyección  paraarterial  de  cloruro  de  bario  ;  ninguna  re- 
acción  de  dolor  ;  algunos  minutos  más  tarde  se  hace  otra  in- 
yección ;  pero  esta  vez  intráarterial,  de  0,6  c.  c.  de  Clg  Ba ; 
un  segundo  más  tarde  se  presentan  en  el  gato  intensa  inquie» 
tud  y  gritos  de  dolor. 

Resultado 

La  red  para  arterial  del  plexo  no  es  sensible  a'l'  dolor  bajo 
la  acción  del  Clj  Ba ;  por  consiguiente,  cuando  hay  reacción 
dblorosa  después  de  estas  inyecciones,  no  podrá  tratarse  de 
una  sencilla  excitación  química  de  unos  nervios  sensitivos, 
sino  que  él  espasmo  vaso-muscular  es  lo  primario  ;  el  dolor^ 
en  cambio,  es  producido  de  un  modo  secv/ndario,  por  tracción 
de  los  elementos  nerviosos  del  simpático  en  la  adventicia.  Exi 
cuanto  al  sitio  en  el  cual  se  produce  el  espasmo,  nos  da  ci<^« 
ta  aclaración  el  tiempo  de  reacción   que  transcurre  desd*^ 
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momento  en  el  cual  se  ha  hecho  la  inyección  intraarteriaJ. 
Este  intervalo  libre  de  dolor  duraba  en  nuestros  experimentos 
aproximadamente  «un  segundo,  o  sea  la  mitad  del  tiempo 
que — ^según  Odermatt — ^tarda  una  solución  para  llegar  con  la 
corriente  sanguínea  desde  el  sitio  de  la  inyección  hasta  el  te- 
rritorio capilar.  En  vista  de  esto,  suponemos  que  el  espasmo 
no  ti^ne  lugar  en  los  capilares  ni  en  los  precapilares,  sino  en 
una  de  las  grandes  ramas  de  la  arteria  femoral,  cuyas  pare- 
des son  tan  fuertes.  Por  lo  demás,  en  lo  que  ocurre  en  est?e 
cuarto  experimento,  podemos  ver  una  excelente  confirmación 
del  experimento  teiX)ero ;  por  consiguiente  habrá  que  consi- 
derar como  nulas  y  sin  valor  las  objeciones  que  allí  expu- 
simos nosotros  mismos. 

Vamos  ahora  a  citar  un  interesante  caso  de  acroparestesia, 
ya  que  esta  pertenece  al  grupo  dé  las  enfermedades  angiospas- 
módicas,  pero  sobre  todo  en  vista  de  que  fué  curado  ix)r  una 
siimpatectamia. 

W.  Fritz,  de  veinte  años  de  edad.  El  día  5  di&  febrero  de 
7g2^  el  paciente  llega  a  la  clínica,  quejándose  de  dolores  in- 
soFK>rtables  que  sufre  desde  hace  cuatro  días  en  todo  el  bra- 
zo izquierdo  y  que  ni  le  dejan  trabajar  ni  dormir.  Los  baños 
calientes  aportan  al  principio  algún  alivio,  pero  luego  vuel- 
ven los  dolores  con  mayor  intensidad.  Tiene  la  sensación  de 
que  su  mano  izquierda  está  mortificándose.  Un  año  antes  ya 
había  tenido  un  ataque  análogo  en  el  brazo  izquierda,  cuando 
estaba  nadando,  sólo  que  en  aquella  ocasión  los  dolores  erart 
menos  intensos  y  únicamente  duraron  un  par  de  horas.  Des- 
de entonces  el  paciente  nota  en  su  mano  izquierda  continua- 
mente una  sensación  de  frío,  y  con  frecuencia  la  pone  cerca 
dé  la  lumbre  para  calentarla,  lo  mismo  en  verano  que  en  in- 
vierno. 

Estado  agtual :  Joven  de  veinte  años,  empleado  en  una 
oficina  comercial ;  delgado  y  pálido,  pero  sin  signos  especia- 
les de  nerviosidad.  Ninguna  tara  hereditaria  en  su  sistema 
nervioso.  El  brazo  izquierdo,  pero  particularmente  la  mano 
izquierda,  están  pálidos  y  fríos ;  las  puntas  de  los  dedos  tie- 
nen un  color  ligeramente  azulado.  En  el  antebrazo,  así  como 
también  en  el  brazo  se  notan  varias  manchas  rojizas 
del  tamaño  de  una  moneda  dé  cinco  i>esetas.  La  arteria  ra- 
dial se  palpa  en  la  muñeca  como  una  cuerda  delgada  v  dura  ; 
su  pulsación  es  mucho  más  débil  que  la  correspondiente  al 
lado  derecho.  Cuando  comprimimos  la  arteria,  los  dolorrs 
ajumenían  considerablemente  ;  en  cambio,  la  presión  sobre  la 
humeral  no  es  db-lorosa.  El  enfermo  localiza  claramemle  ios 
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dolbres  esponrtáneos  en   el    territorio   vascular    die   la   arteria 
radial. 

Diagnóstico  :  Crisis  vascular  en  la  arteria  radial  izquierda, 
acroparestesia. 

Día  6  de  febrero. — El  aposito  aplicadb  el  día  antes  no 
produjo  ningmna  ¡mejoría,  ni  objetiva  ni  subjetiva.  Como 
el  restante  tratamiento  no  le  causó  tampoco  ningún  ^ivio 
seniaible,  el  paciente  miisimo  insistió  en  que  se  te  hiciera  pron- 
to la  operación.  Inyección  circular  con  u.na  solución  ée 
novocaína-isu^prararenina  al  1/2  por  ico  en»  el  isurco  bicipitalis 
medialis  izquierdo,  miuiy  arriba ;  y  romboidea  subcutánea  y 
subaponeurótica.  Tain  pronto  como  «se  hizo  la  infiltración 
sulbaponeurótica,  el  doior  cesó  por  convple^o.  Se  descubre  la 
arteria  braquiaiJis  en  el  tercio  superior.  Se  ve  que  esta  arteria 
está  considerablemente  estrechada ;  apenas  tiene  el  growr  de 
una  aguja  gruesa  (de  las  que  sirven  para  hacer  calcetines) ; 
pulsación  débil.  En  «un  trecho  de  7  cm.  es  liberada— cir.'u'ar- 
mente — de  la  adventicia  y  de  la  vaina  vascular,  del  modo  más 
completo  posible,  así  que  finalmente  queda  allí  como  un  tubo 
gris  blanquecino.  En  el  sitio  denudado  sobreviene  una  con- 
tracción aún  más  fuerte,  y  la  pulsación  desaparece  allí.  El 
paciente  no  siente  dolor  cuando  se  le  toca  el  vaso  ni  tampoco 
cuando  se  le  hace  la  ablación  de  la  adventicia ;  en  camibio 
existe  una  sensibilidad  dolorosa,,  claramente  pronunciada,  en 
Itos  grandes  troncos  nerviosos,  los  cuales  son  sujetados  en  atn- 
bos  lados  por  medio  de  ganchos.  Finalmente,  sutura  de  la 
herida. 

Después  de  la  operación,  los  dolores  despararecieron  por 
completo.  La  presión  sobre  la  arteria  radial  ya  no  cauyi  do- 
lor, no  se  siente  pulso  radial,  la  mano  sigue  estando  azulada 
y  fría. 

El  Ma  *j  de  febrero  el  paciente  nos  informa  <ie  que  desde 
ila  operación  ya  no  ha  tenido  ddíores ;  SM  mano  izquierda  está 
ahora  completamente  caliente  y  enrojecida,  mucho  más  que 
la  derecha ;  también  el  pulso  de  la  arteria  radial  izquierda — !a 
cual  se  palpa  en  forma  de  un  tubo  blando — está  ahora  más 
«lleno»  que  antes  de  la  operación. 

El  día  15  de  febrero  el  enfermo  tiene  nuevamente  alguna 
^sensación  de  frío  en  la  mano  izquierda,  particularmente  en  el 
pulgar  y  en  el  dedo  índice ;  toda  la  mano  izquierda  es^á  algo 
más  fría  que  la  derecha.  Tamibién  el  pulso  de  la  arteria  radial 
izquierda  ha  vuelto  a  hocerse  más  pequeño ;  pero  los  ataques 
dolorosos  han  cesado  por  completo   desde  la  operación. 

Día  16  de  febrero. — La  mano  izquierda  está  algo  anémica  ? 
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sobre  la  articulación  basal  del  dedo  medio  de  esa  mano  se  ob- 
serva una  pequeña  mancha  roja ;  el  pulso  se  siente  aún  muy 
claramente ;  lo  presión  sobre  la  arteria  radial  no  produce  do- 
lor alguno.  En  cuanto  al  resto,  el  enfermo  no  siente  molestias 
tampoco. 

Día  12  de  marzo. — La  mano  izquierda  está  casd  tam  ca- 
liente como  la  derecha.  El  pulso  radial,  en  .cambio,  está  toda- 
vía algo  más  débil  que  en  la  mano  derecha.  El  paciente  está 
jcompletamente  libre  de  dolor, 

Resumeri. — Se  trata  aquí  de  un  caso  típico  de  acropar^r^v. 
sia,  que  tuvimos  ocasión  de  ver  durante  un  ataque  doloroso 
agudo.  La  arteria  radial  izquierda  se  palpaba  como  una  cuer- 
da dura,  y  sólo  el  tocarla  ya  aumentaba  los  dolores  de  un  modo 
considerable. 

Puesto  que  además  los  dolores  habían  sido  localizados  en 
el  territorio  de  la  expansión  de  la  arteria  radial,  parecía  bas- 
cante justificado  «1  diagnóstico  de  un  angiospasmo,  de  un  có- 
lico vascular.  Los  dolores  desapmecieron  de  repente,  después 
de  wnd  inyección  circular  \subaponeuróiica  hecha  con  novocaína 
alrededor  del  paquete  nervioso  vascular  en  el  brazo.  Suponemos 
<}ue  hubo  bloqueamiento  de  los  nervios  vaso-sensibles  en  la 
vaina  vascular  de  la  braquialis ;  pero  no  de  las  vías  sensiti- 
vas en  los  grandes  troncos  nerviosos,  pues  estos  últimos  eran 
todavía  sensibles  a  'a  tracción  durante  la  operación ;  pero  los 
dtülores  no  volvieron  a  presentarse  después  de  la  simipatecto- 
imia,  es  decir,  cuando  la  anestesia  ya  había  cesado  y  cuando 
sólo  había  tenido  lugar  una  interrupción  de  las*  vías  nervioi- 
sas  en  la  adventicia.  Verdaderamente  notable  fué  la  observa- 
ción hecha  durante  la  operación  de  que  en  el  paciente  en  oues- 
íión  lá  braquialis  estuviera  tan  considerablemente  estrechada 
que  al  principió  pensábamos  en  que  pudiera  tratarse  quizá  de 
una  división  muy  alta  de  la  arteria.  Este  hallazgo  concuerda 
también  enteramente  con  las  indicaciones  *que  Brüning  y 
Kt>MMEL  hicieron  respecto  a  sus  casos  de  enfermedad  de 
Raynaud.  Es  verdad  que  en  nuestro  caso  la  hiperemia  siubsi- 
g^uiente  a  la  simpatectomía  volvió  a  retroceder  nueve  días  dies- 
pués,  la  mano  volvió  a  enfriarse  y  el  pulso  radial  se  debilitó 
:nuevamente,  pero  los  dolores  habían  desaparecido  definitiva^ 
mente  desde  que  se  hizo  IcL  operación.  Muy  probable  nos  pa- 
rece la  hipótesis  de  que  a  causa  de  la  existencia  de  centros  va»- 
<:ulares  periféricos  autónomos  el  tono  de  la  braquial  y  de  sus 
ramas  volvió  a  establecerse,  pero  que,  por  otra  parte — a  oonse- 
*cuencía  de  la  interrupción  de  las  largas  fibras  vasoconstricto- 
ffaá — ,  -los  angiospasmos  no  podían  volver  a  producirse ;   de 
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modo  que,  desde  el  punto  de  vista  clínico,  aquel  paciente  po- 
día ser  considerado  como  curado  del  síntoma  más  atormenta- 
dor de  su  enfermedad!. 

Es  verdad  que  inos  falta  todavía  la  prueba  suprema  para 
justificar  la  simpaitectomía  periarterial  de  la  carótidai  en  Jos  ca- 
sos de  hemicránea,  y  esa  prueba  final  oomsdstiría  em  que  pu- 
diéramos citar  ahora  ya  algunos  éxitos  obtenidos  en  casos  <ie 
jaqueca  por  medio  de  esa  operación,  pero  a  pesar  de  esto  nos 
consideramos  autorizados  a  recomeimar  la  misma  operación 
— ^para  combatir  la  hemicránea— que  tan  excelentes  resultados 
ha  dado  ya  en  el  tratamiento  de  otras  enfermedades  que  tam- 
bién pertenecen  al  importante  grupo  de  las  enfermedades  ba- 
sadas en  el  angiospasmo.  Por  el  hecho  de  hacer  esta  recomeiu 
dación  nos  declaramos  partidarios  de  la  teoría  angiospástica 
de  la  jaqueca,  y  creemos  que  esta  hipótesis  hoy  día  puede  ser 
considerada  como  sólidamente  apoyada  y  demostrada  por  Jos 
resultados  de  las  investigaciones  anatómicas  de  los  estudios 
experimentales  y  de  las  observaciones  clínicas. 


ANIFESTACIONSS       GÁSTRICAS 
£N       LA       APENDICITIS       C&ÓNICA 

Consideraciones  a  propósito  de  un  caso  clínico 

por  el 

Dr.  Ruperto  Lopes- Baena 

(de  Madrid) 


E!  día  15'  de  Abril  deil  cjorricnte  vimos  a  la  enffenma  N,  N.,  de  vein- 
ticinco años,  natunal  de  Madrid,  soltera,  con  la  siguiente  historia  dínka : 

Sin  nada  de  particular  en  sus  antecedentes,  nos  cuenta  lo  que  sjgue : 
Desde  hace  siete  años  padece  del  estómago,  ácidos,  dolor  y  vómitos  una 
hora  después  de  las  comidas;  estos  síntomas  se  han  acentulado  desde 
hace  oin  año ;  ha  tenido  dos  hematemesis,  una  en  Enero  y  otra  en  Marzo 
últíimos ;  el  dolor  gástrico  se  corre  hacia  la  espalda  y  se  acentúa  más 
cuando  hace  algún  movimiento ;  estreñiimiento.  A  la  exploración  nos  en- 
oontratmos  con  una  enfetima  desnutrida,  anémica,  de  hábito  asténico ;  acu- 
sta  dolor  a  la  palpan^n  en  el  epigastrio,  en  el  abdomen,  en  la  fosa  ülíaca 
derecha  y  en  el  trayecto  ó/dl  coÉit  ascendente ;  sensación  vaga  de  dokxr 
a  la  presión. 

Análisis  de  ]ugo  gástrico  {practicado  a  la  hotra  de  tomar  el  desayuno 
de  Ewaüd-'Boas : 

Cantidad :  .80  c.  c,  en  dos  dapas,  de  color  amarÜlo  claro.  Sedimento : 
25   c.    c. 

Cl  H  libre 0,2  ^  ...  . 

CIH  combinado ^^^  ;  Acidez  total 1,9 

Exploración  a  los  rayos  X :  En  el  tórax,  sombras  tráquec^bronquia- 
les  acentuadas.  Abdomen :  Ptosis  de  estómago  con  contracciones  vio- 
lentas tque  perdurain  en  curvadura  menor.  Duodeno  normal ;  vacua  bien. 
Éxtasis  illeai  con  dolosr  sobre  la  válvula  íleonoecal. 

Considerando  todo  lo  expuesto,  se  hace  eil  diagnóstico  de  úlcera  gás- 
trica, y  atendiendo  a  los  sintomae  (repetidas  hematemesis)  y  al  estado 
de  la  enferma  se  le  propone  la  intervención,  que  es  aceptada. 

Operación  el  día  30  de  Abril  de  1923,  por  el  Dr.  G.  Peláez.^  Estómago 
y  duodeno  nomiales,  sin  lesión  ulcerosa  ni  punteado  hemorrágico,  ni  con- 
gestión de  pílort) ;  vesícula  biiliar,  bien  ;  con  todos  estos  signos  negati- 
vos y  recorcfando  la  frase  de  Moyniham  de  que  «el  sitio  más  frecuente  de 
la  úlcera  gástrica  es  Ig.  fosa  ilíaca  derecha»,  se  busca  en  la  enferma  el 
apénd'ibe,  encontrándose  didho  órgano  engruesado,  del  calibre  del  dedo 
índice,  aproximadamente,  y  con  adherencias.  Apendicectomía.  Abierto  el 
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a(pénd'lce,  de  paredes  muy  gruesas  y  duras,  se  encuentra  en  su  cavidad 
pus.  Alta  a  los  siete  días.  Curación. 

Ya  en  la  apendicitis  aguda  es  sabido  que  los  primeros 
síntomas  que  presenta  el  enfermo  son  los  gástricos,  y  en  ello 
insisten  muícho  algunos  autores  (Murphy,  Cardenal)  ;  an- 
tes  de  presentar  el  enfermo  dolor  en  la  región  apendicular 
tiene  dolor  de  estómago  intenso,  acxMnpañado  de  náuseas 
y,  vómitos,  y  después  es  cuando  se  presenta  dolor  en  la  fosa 
ilíaca  derecha,  dolor  que  se  acentúa  a  la/  presión  en  el  punto 
de  Mac-Burney.  Por  Jo  tanto,  las  relaciones  que  existen 
entre  el  proceso  apendicular  y  síntomas  gástricos  aparecen 
muy  bien  manifiestas  en  la  crisis  apendicular  aguda ;  ade- 
más de  líos  síntomas  apuntados  pueden  presentarse  hemo- 
rragias de  intensidad  y  gravedad  variable!  (vómito  negro 
apendicular).  Pero,  a  pesar  de  estas  manifestaciones  gástri- 
cas de  la  apendicitis  aguda,  lo  alarmante  del  cuadro  suele 
hacer  que  explorando  con  cuidado  al  enfermo  se  llegue  al 
diagnóstico  de  apendicitis  aguda  ;  más  difíciles  son  de  re- 
lacionar algunas  aliteraciones  gástricas  durante  la  apendici- 
tis crónica,  particularmente  en  aquellos  casos  en  los  que. 
no  hay  más  síntomas  de  esta  apendicitis  que  los  gástricos 
(Hernando). 

Las  manifestaciones  gástricas  de  da  apendicitis  crónica 
son  muy  variadas  y  pueden  adoptar  las  siguientes  formas: 

I .  Forma  ligera  o  dispéptica ;  esta  forma  es  muy  fre- 
cuente en  los  ¡niños,  con  ^a  siguiente  sintomatología :  inape- 
tencia, toleran  mal  y  repugnan  ciertos  alimentos  {huevos^ 
carne),  sensación  de  plenitud,  vómitos  y  cansancio,  y  cuando 
juegan,  y  sobre  todo  cuando  corren,  sienten  un  dolor  vivo 
en  el  Hado  derecho  del  abdomen,  que  les  produce  alteración 
dd  semblante,  y  dicen  las(  personas  que  les  rodean  que  aun- 
que no  se  quejan  los  niños,  conocen  su  do»Ior  por  la  pali- 
dez y  el  aspecto  de  su  cara  ;  unas  veces  este  dolor  va  acom- 
pañado de  vómitos  y  otras  veces  no  (Madinaveitia).  Recien- 
temente he  visto  un  caso  muy  típico,  con  vómitos  acompa- 
ñando al  dolor  en  epigaistrio  y  fosa  ilíaca  derecha  segfuidos 
de  ligera  reacción  febril  en  un  niño  de  diez  años. 

CoMBY,  Broca  y  otros  autores  franceses  dicen  que  la 
apendicitis  crónica  en  los  niños  se  presenta  a  menudo  bajo 
la  máscara  de  los  vómitos  periódicos  con  acetonemia.  Al  pa- 
rece** se  ha  exagerado  algo  esta  relación,  y  la  mayor  parte 
de  las  veces,  el  vómito  cíclico  no  tiene"  nada  que  ver  con 
afecciones  apendiculares  (Urrutia). 
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En  .el  adulto  se  puede  observar,  aunque  rara  vez,  un 
cuadro  parecido  a  esta  forma  infantil  ya  descrita ;  general^ 
mente  estos  enfermos  son  hipopépticos ;  con  f reicuencia  pre- 
sentan fiebre  ligera. 

2.  Fonma  ga^strálgica.  Los  enfermos  se  quejaíni  de  dolor 
de  tipo  variaible,  muy  semejante  al  de  la  úlcera  ;  unas  veces 
el  dolor  es  inmediato  a  la  comida,  otras  tardío ;  se  ailivia  con 
los  alimentos  o,  por  el  contrario,  se  aumenta ;  el  dolor  se 
irradia  algunas  veces  hacia  el  apéndice  (Paterson,  Hernan- 
do). Además  del  dolor  presentan  los  enfermos  gases  en  el 
estómago  (aerofagia),  náuseas  y  vómitos  ;  los  vómitos  pue- 
den ser  allimenticios,  de  tipo  de  hipersecreción,  y  a  veces  con 
sangre. 

Bl  análisis  del  jugo  gástrico  demuestra  la  existencia  de 
hipenclorhidria  con  hipersecreción  en  bastantes  casos.  Fen- 
vi^iCK,  entre  112  casos  de  hipersecreción  y  úlcera  que  hizo 
operar,  en  22  se  encontró  la  apendicitis  como  única  lesión. 
También  hay  otrois  casaos  con  hipoclorhidria  o  con  acidez 
normal  (Hernando). 

Bl  síndrome  tan  semejante  al  de  úlcera  gástrica  dificulta 
extraordinariamente  eJ  diagnóstico  de  apendicitis  de  tal  ma- 
nera que  es  bastante  frecuente  ver  enfermos  diagnosticados 
de  úlcera  gástrica  (como  el  caso  de  nuestra  Historia),  en  lois 
que  en  la  operación  sólo  se  encontró  una  inflaniación  del 
apéndice,  lo  que  justifica  la  ya  repetida  frase  de  Moyniham 
de  que  ((el  sitio  más  frecuente  de  Ja  úlcera  gástrica  es  la  fosa 
ilíaca  derecha». 

El  dia'gnóstico  de  la  apendicitis  crónica  es,  por  lo  tanto, 
en  algunos  casos  de  gran  dificultad.  Urrutia,  que  ha  des- 
crito este  proceso  muy  bien,  dice  que  a  veces  es  imposible 
obtener  por  pallpación  dato  alguno ;  en  la  forma  primitifva 
o  recurrente  de  l'a  dasificacáón  de  Boas,  en  el  momento  de 
la  crisis  se  percibe,  cuando  'se  explora,  un  cuerpo  duro  de 
la  forma  y  consistencia  de  un  lápiz,  situado  vertical  ti  obli- 
cuamente en  la  fosa  ilíaca  derecha,  que  rueda  y  se  escapa 
bajo  los  dedos,  y  cuya  palpación  es  dolorosa ;  ae  ordinario 
estas  sensaciones  no  son  tan  claras,  y  es  probable  que  loi  que 
se  toma  por  apéndice  sea  muchas  veces  el  ciego  contraído, 
un  espasmo  ded'  colon,  adherencias,,  el  epiplón  engruesado. 
En  la  forma  de  apendicitis  residual  de  Boas  la  palpación 
es  más  veces  positiva  que  en  la  forma  anterior  descrita.  En 
ciertos  casos  no  se  encuentra  mas  que  un  espesamiento  de 
la  fosa  ilíaca  derecha,  que  parece  menos  libre  y  profunda 
(Reclus).  Un  síntoma  ¡importante  para  el  diagnóstico  es  el 
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dolor  provocailo  a  la  presión  en  el  punto  de  MaoBurney 
o  de  Lanz.  Otros  autores  proponen  diversos  medios  para  lle- 
gar al  diagfnóstioo  de  ajpendieitis :  así,  Rosenheim  dice  que 
en  el  hombre  es  un  signo  útil  el  descubrimiento  de  un  pun- 
to sensible  a  la  derecha  al  practicar  el  tacto  rectal ;  en  las 
mujeres  este  ipun-to  sensible  puede  ser  de  origen  anexial. 
RovsiNG  propone  colocar  las  manos  sobre  el  vientre  y,  des- 
vianíio  hacia  arriba  las  asas  del  intestino  delgado,  ooraipri- 
mir  el  colon  descendente  sobre  el  plano  óseo,  empujando  su 
contenido  hacia  el  codoí  esplénico ;  esta  maniobra,  según 
dicho  autor,  provocaría  dolor  en  la  fosa  ilíaca  derecha  en 
caso  de  apendicitis,  por  refluir  el  contenido  intestinal  hacia 
el  ciego.  Lauenstein  y  Hausmann  mo  han  comprobado  di- 
cho signo  y  a  nuestro  juicio  tampoco  nos;  parece  cierto :  da 
lugar  a  errores  en  casos  de  salpiíngitils  y  perimetritis ;  el  me- 
canismo es  algo  complicado  y  de  por  sí  la  maniobra  produ- 
ce molestia  fácil  de  confundir  con  la  verdadera  sensación 
de  dolor. 

Recientemente  Bastedo  aconseja  insuflar  aire  en  el  rec- 
to, para  ver  si  all  distenderse  el  colon  se  provoca  algún  do^ 
lor  en  eJ  punto  de  Mag-Burney.  Davis,  en  lugar  de  inyectar 
aire  inyecta  un  líquido  por  una  sonda  introducida  en  el  recto 
estando  di  paciente  eñ  pK>sición  genu-pectoral ;  siempre  que 
se  produjo  dolor  la  operación  demostró  la  existencia  de  un 
apéndice  inflamado. 

Radio  logia  del  apéndice:  Ciia-ndo  el  apéndice  es  visible, 
ciertas  anomalías  de  su  imagen  pueden  explicar  los  acciden- 
tes ;  pero  la  mayoría  de  los  radiólogos  competentes  opina 
que  aparece  excepcionalmente  en  las  radiografías  ;  sin  em- 
bargo, opina  Desternes  que 'casi  siempre  se  pueden  obtener 
datos  sobre  su  situación,  dimensiones,  dirección,  etc.,  sepa- 
ránddlo  de  la  masa  del  ciego  que  Je  enmasfcara.  Asimismo 
suministra  datos  el  estado  de  los  órganos  vecinos,  ciego, 
colon  e  íleon.  Bl  éxtasis  en  el  íleon  se  da  como  signo  de 
apendicitis  crónica,  aunque  se  observa  en  otros  estados ;  lo 
mismo  ocurre  en  la  insuficiencia  de  la  válvula  de  Bauhin  ; 
ya  en  la  historia  de  nuestra  enferma  dejamos  apuntador 
algunos  de  estos  síntomas  cuya  significación,  como  más  arri- 
ba decimos,  es  aligo  incierta ;  muchas  veces,  para  obtener 
estos  datos  es  preciso  hacer  repetidos  exámenes  en  posi- 
ciones distintas. 

Con  todo  lo  dicho  se  comprende  la  dificultad  de  hacer  el 
diagnóstico  de  apendicitis  crónica ;  pero  aun  dificulta  más 
el   diagnóstico  el   hecho  de  que  pueda  asociarse  la  úlcera 
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gástrica  o  duodenal  y  la  apendicitis  ;  y,  en  efecto,  son  mu- 
chos los  casos  publicados  por  diversos  autores  en  los  que 
coexiste  una  úlcera  y  lesiones  apendiculares  (Martel,  Man- 
HERT,  Hernando,  Urrutia)  ;  por  esta  razón,  siempre  debe 
explorarse  jel  apéndice  en  todo  enfermo,  que  se  opere  del 
estómago. 

La  manera  de  explicar  las  alteraciones  gástricas  en  los 
enfenmos  apendiculares  es  distinta  segiin  los  diversos  auto- 
res. Hay  quien  cree  se  trata  solamente  ¡de  síntomas  reflejos  ; 
el  estímulo  parte  del  apéndice  y  determinaría  un  espasmo 
del  píloro  seguido  de  los  3emás  síntomas  (dolor,  vómitos, 
etc.),  y  han  llegado  a  interpretar  este  espasmo  como  una 
defensa  que  hace  el  estómago  para  impedir  que  llegue  al 
intestino  nada  que  pueda  perturbarle,  defensa  que  podrá 
ser  útil  en  un  momento  agudo  (apendicitis,.  gastritis),  pero 
que  demuestra  el  «error»  de  la  naturaleza  todavía  pobre  en 
recursos,  que  emplea  el  mismo  procedimiento  en  el  caso  de 
tina  alteración  crónica  (Hernando). 

Para  otros  autores,  las  manifestaciones  gástricas  son  la 
consecuencia  deJ  estancamiento  intestinal  y  la  absorción  con- 
secutiva de  substancias  tóxicas. 

Estos  dos  mecanismos  parecen  jugar  un  papel  importan- 
te ;  Madinaveitia  y  Hernando  han  comprobado  por  radios- 
coipia  en  enfermos  apendiculares  el  espasmo  pilórico  reflejo, 
y  este  último  autor  dice  que  en  algunos  enfermos  ha  provo- 
cado el  espasimo  comprimiendo  el  apéndice  durante  la  misma 
radioscopia.  Este  espasmo  pilórico  también  ha  sidp  visto  du- 
rante la  operación  por  muchos  cirujanos  (Moynihan,  Mayo, 
AusTiN,  Sherren,  Urrutia  y  otros). 

Para  exiplioar  a  qué  se  deben  las  hemorragias  (hemate- 
mesis  o  melena)  de  los  enfermos  apendiculares,  unas  veces 
p^lede  ser  Ja  exjpresión  de  una  verdadera  úlcera;  pero  otras 
veces  ell  más  minucioso  examen  del  estómago  y  duodeno  no 
nos  demuestra  lesión  alguna  o  a  lo  más  se  encuentra  una 
congestión  intensa  de  püoro  y  puntos  hemorrágicos  por  al- 
gunos sitios  de  la  pared  gástrica  (Fenwick,  Paterson,  Aus- 
TiN,  Moynihan  y  Urrutia). 

Por  lo  tanto,  al  lado  de  las  úlceras  verdaderas,  puede  ha- 
ber hemorragias  por  gastrotaxis  (White),  produciéndose  por 
trasudaciones   sanguíneas,   que   unas   veces   se   comprueban 

y  otras  no.  . 

También  se  discuten  mucho  las  relaciones  de  la  apendici- 
tis crónica  con  la  úlcera  verdadera  ;  la  patogenia  en  estos 
casos  es  múltiple,    según   los   autores;   unos    la  interpretan 
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como  oanseouencia  de  la  híperclorhidria  (Fenwick)  ;  otros 
autores  piensan  qoie  Ja  apendicitis  se  produce  por  la  intoxi- 
cación (Paterson)  ;  otros,  en  fin,   por  embolias  (Rodman)* 

Hernando  <lic«,  y  nosotros  con  él,  que  los  dos  mecanis- 
mos de  producción,  al  parecer,  san  :  el  primero,  la  infección 
que  puede  invadir  al  mismo  tiempo  o  sucesivamente  la  mu- 
cosa gastro^uodenall  y  el  apéndice,  y  el  segundo  mecanis- 
mo íBS  ©1  espasmo  repetido  con  arreglo  a  la  teoría  de  Berg- 
MANN  para  ik  ilkera  gástrica ;  por  lo  tanto,  el  espasmo  pílíS- 
rico,  las  sufusio^ies  sanguíneas  con  espasmo  y  la  úlcera  no 
son  probablemente  tres  procesos  distintos,  sino  tres  etapas 
del  miismoi  proceso. 

De  estos  dos  mecanismos  descritos,  el  primero,  o  sea  eí 
de  la  infección  es  quizá  el  que  encierra  en  el  fondo  más 
verdad. 

De  manera  que  por  todo  lo  expuesto  queda  demostrafla 
las  relaciones»  deJ  apéndice  íIeo-<:ecal  con  el  estómago  y  duo- 
deno (región  píloro-duodenal),  relaciones  que  se  deben  tener 
siempre  presente,  tanto  para  hacer  el  diagnóstico  como  para 
el  tratamiento  de  estos  procesos. 
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TRABAJOS     ANALIZADOS 


dermatología   y   SIFILIOGRAFIA 

(por  el  l}r,  C.  Gareia  Casal) 


Levy,  Juster  y  Lafont. — ^Trastornos    endocrinos    y   orisis   nitritoides 

(Troiubles  endocriniens  et  crises  nitritoides).  Annales  des  tnaladies  ver 
neriennes,  año  XVIII,.  núm.  2,  1923. 

La  analogía  de  los  accidentes  congestivos  que  se  producen  en  ciertos 
sujetos  en  el  curso  del*  tratamiiento  por  los  arsenobenzoles,  con  lia'  insufi- 
ciencia suprarrenal  aguda,  la  acción  destructiva  experimental  del  arsénico- 
sobre  las  cápsulas  suprarrenales,  las  virtudes  terapéuticas^  de  la  adrena- 
Una,  hacen  pensar  en  un  trastorno  del  funcionamiento  de  estas  glándulas 
para  explicar  la  patogeniai  de  estos  fenómenos  simipáticos  y  vasomotores 
que  MiLiAN  ha'  designado  bajo  el  nombre  de  crisis*  nitritoides. 

Si  los  trastornos  de  las  cápsulas  suprar^renales  son  difíciles  de  demos^ 
traií  clínicamente,  eil  examen  completo  de  im  enfermo  oon  crisis  nitritoir 
des  presenta  lo  más  a  menudo  lesiones  disendocrinas. 

Bien  un  cuerpo  tiroides  ligeramente  abultado  o  bien  im  verdadero  bo- 
cio ;  en  otros  casos  la  glándula  tiroides  es  de  volumen  normail,  pero  prer 
senta  a  continuadón  de  cada  inyección  arsenical  una  figera  hipertrofia 
que  traduce  la  congestión  del  órgano ;  o  b'en  un  ligero  grado  de  exof* 
takníay  o,  por  el  contrario,  un  hundimiento  de  los  ojos  con  mirada  bri- 
llante que  invitan  a  busca<r  otros  trastornos  tiroideos.  El  pulso,  que  en- 
reposo  es  alrededor  de  70,  sei  eleva  a  90  ó  100  por  causa  si  que  en  un  sur 
jeto  normal  no  producen  tales  efectos ;  a  menudo  este  aumento  muy 
brusco  se  produce  espontáneamente  en  el  reposo.  Estos  enifermos  acusan 
palpitaciones,  llamaradas  de  calor  sin  razón,  alternativas  frecuentes  y  rá- 
pidas de  enrojecimiento  y  palidez  de  los  tegumentos,  oon  sudores  niás  o 
menos  abundiantes  de  txxio  el  cuerpo  o  predominando  en  la  cara.  Se 
quejan  de  sen  friolleras  y  no  poderse  .poner  al  abrigo  del  frío ;  a  menudo 
tienen  edemas  localizados,  blancos,  pasajeros,  en  los  pies,  manos  o  pár^ 
pados,  que  se  encuentran  inflamados  sobre  todo  por  las  mañanas.  Soi> 
sujetos  con  crisis  bruscas  de  diarrea. 
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De  una  manera  casi  constante  en  la  mujer  se  encontrarán  trastornos 
de  la  menstruación  :  variación  de  cantidad,  de  a|>arición  o  de  duración. 

En  dos  casos  <han  observado  en  el  curso  del  tratamiento  arsenical 
un  aumento  brusco  de  la  cantidad  menstrual  e  inmediatamente  después 
de  la  inyección  siguiente  de  914  una  crisis  nitritoide. 

En  el  hombre,  Üosl  trastornos  testiculares  son  más  raros  y  más  difí- 
ciles de  determinar.  Los  autores  han  observado,  sin  embargo,  o  la  fri- 
gidez o  la  imipotencia  absoluta,  o  el  retorno  brusco  de  la  potencia  genital. 

En  ñn,  se  pueden  comprobar  a'compiañando  a  los  trastornos  prece- 
dentes algunos  generales :  modificación  del  peso,  del  carácter,  etc. 

Naturalmente,  que  todos  estos  trastornos  enunciados  no  se  encuen- 
tran reunidos  en  un  mismo  individuo;  pero  se  encuentran  generalmente 
entre  los  sujetos  que  presentan  cr'sis  nitritoides,  un  número  de  ellos  su- 
ficiente para  poder  incriminarlas  al  trastorno  en  el  funcionamiento  de 
las  glándulas  endocrinas  y  con  una  frecuencia  particular  de  el  tiroides. 

Dan  el  siguiente  cuadro  de  la  ^proporción  en  que  han  observado  cada 
uno  de  estos  traistornos  en  un  total  de  20  enfermos :  3  hombres  y  17 
mujeres : 

DISTIROIDEOS 

Cuerpo  tiroides  perceptible 3  casos. 

Verdadero  bocio 3      w 

Exoftalmía ±     » 

Temblores   vibratorios o     » 

Sudores    9     » 

Mala  resistencia  al  frío 11      » 

TRASTORNOS    GENITALES 

Hombre. 

Frigidez    i  caso. 

Impotencia    i      » 

Retorno  brusco  de  la  potencia  genital i      » 

Mujer, 

Reglas  suprimidas  (histerectomía) « 2  casos. 

Reglas  muy  próximas 4     » 

Muy    retardaaas 9     » 

Reglas  poco  abundantes , 9     » 

Reglas  prolongadas 3      » 

Cn  cuatro  casos  aumento  brusco  deJ  peso  antes  del  tratamiento. 

TRASTORNOS    SUPRARRENALES 

Apatía,   astenia,   fatiga  precoz  desde  que   se  le- 
vantan        20  casos. 

l^ingún  trastorno  claro  de  la  presión  arterial. 
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TRASTORNOS     NERVIOSOS 


Emotividad   constante,    con    trastornos    vasomotores,    depresión    mez 
lancóKca,  sobre  todo  clara  en  el  momento  de  las  reglas. 


«  *  * 


Dicen  los  autores  que  si  no  pueden  conduir  que  existe  una  relación 
al>9oluta  de  causa-  a  efecto  entre  los  tna&tomos  disendocrínoe  y  La  cri- 
sis nitritoidé,  les  parece,  sin  embargo,  que  se  debe  ensayar  ven  tratar 
miento  opoderánico  en  aquellos  enfermos  en  los  que  estos  trastomos^ 
puedan  ser  observados.  Con  el  empleo  prolongado  de  extracto  tiroideo  y 
de  ovario  asociados  han  podido  suprimir  las  crisis  nitritoLdes  en  algu^ 
nos  de  sus  enfermos. 


• 


Bloch.— A  propósito  do  la  naituralaza  dol  oozoma  (A  propos  de  la  nature 

de  Teczéina). — Parts  Medical,  año  XIII,  niim.  ii,  Marzo  1923. 

Entre  las  numerosas  teorías  del  eczema  que  han  sido  lanzadas,  la 
que  más  partidarios  tiene  es  la  que  hace  depender  el  eczema  de  los 
cambios  del  metabolismo  en  general,  así  como  de  la  constitución  del 
enfermo. 

Está  fuera  de  duda  que  ciertas  profesiones  ocasionan  con  bastante 
frecuencia  los  eczemas,  pero  no  se  puede  establecer  una  distinción  en- 
tre éste  eczema  profesional  y  el  eczema  verdadero,  pues  no  se  conoce 
ningún  signo  objetivo  maoro  o  microscópico  que  permita  distinguir  el 
uno  de  otro.  Sin  embargo,  examinando  cierto  número  de  obreros  que 
tnabajan  con  la  misma  materia  y  expuestos  por  lo  tanto  a  las  mismas 
condiciones  exteriores  susceptibles  de  provocar  el  eczema,  se  comprue- 
ba que  sólo  una  minoría  de  ellos  presentan  éste.  Se  debe,  pues,  admi- 
tir al  lado  del  agente  nociivo  externo  un  factor  endógeno  individual  para 
que  el  eczema  pueda  aparecer.  Este  es  el  factor  individual  que  impor- 
ta desde  luego  buscar  y  si  es  posible  definir. 

Para  realizar  su  propósito  ha  estudiado  la  acción  directa  sobre  los 
tegumentos'  de  diversas  substancias,  las  cuales  se  sabe  que  juegan  un 
papel  en  la  etiología  del  eczema.  Los  sujetos  examinados  eran  de  dos 
clases  bien  distintas:  en  unos  se  trataba  de  individuos  que  padecieron 
eczemas,  mientras  que  otros  eran  sujetos  indemnes  a  toda  enfermedad 
cutánea.  Las  substancias  eczematógenas  que  ha  empleado  eran  las  si- 
guientes: aceite  de  trementina,  sublimado,  tintura  de  árnica,  yodofor^ 
mo,  formól.  Deja  durante  veinticuatro  horas  consecutivas,  y  cubiertas 
con  un  aposito  impermeable,  estas  substancias  en  contacto  directo  con 
la  piel,  anotando  después  los  resultados.  Comprueba  el  autor  de  esta 
manera  que  la  piel  de  los  enfermos  eczematosos  reacciona  a  la  acción 
de  las  substancias  eczematógenas  en  una  proporción  diez  veces  más 
grande  que  los  sujetos  normales.    En  efecto,  estos  últimos   presentan 
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la  reacción  Inflamatoria  en  un  5  por  loo  de  casos,  siendo  el  tanto  por 
ciento  de  lo®  otros  de  50. 

£1  autor  ha  observado  después  de  inyecciones  «ubcutáneas  y  endo- 
venosas de  sajes  iódicas  la  producción!  del  eczema,  así  como  un  eczema 
-experimental  después  de  una  inyección  intravenosa  de  urotropina  y 
también  de  quinina,  lo  que  demuestra  claramente  el  origen  hematógeno 
posible  del  eczema,  siendo  probable,  pues,  que  estas  «substancias  ecze- 
matógenas  penetren  en  algunos  casos  en  el  organismo  a  través  del  epi- 
dermis y  de  los  poros  de  la  piel,  estimulando  así  las  células  sensibles. 

Considera  el  autor  como  eczemáticos  latentes  a  estos  individuos  que 
reaccionan  de  manera  adecuada  a  la  acción  de  ciertas  substancias  ecze^ 
nuatógenas. 

Cita  varios  trabajos  que  comprueban  la  hipótesis  de  que  los  proce- 
sos eczematosos  representan  una  reacción  del  organismo  contra  un  an- 
tígeno,  análotga  en  s;;u  evolución  a  los  fenómenos  de  sen-sibÜizaclóin  y 
de  inmunización. 

En  los  eczemas  los  an  tí  genos,  lejos  de  presentar  las  propiedades  de 
las  albúminas,  son  al  contrario  cuerpos  químicos  de  estructura  rel§i- 
tivamente  simple  (quinina,  yodoformo,  mercurio,  formol). 

Aquí  la  anafílaxia  limita  su  acción  a  un  >sólo  órgano:  la  piel.  No 
existen  anticuerpos  libres  en  el  suero,  no  pudiéndose  creer  en  una  hi- 
persensibilidad  pasiva  ni  obtener  fíjación  del  complemento.  Por  el  con< 
trario,  se  puede  admitir  que  k>s  anticuerpos  están  en  íntima  conexión 
•con  las  células  cutáneas. 

Bajo  el  punto  de  vista  terapéutico,  tres  métodos  parecen  conducir  a 
la  curación  radical  del  eczema  considerado  como  fenómeno  anafíláctico. 
Kstos  son  :  la  supresión  del  antígeno  representado  por  las  substancias 
eczematógenas,  la  desensibilización  activa  por  ladministración  progresiva 
de  estas  substancias  y,  en  fin,  la  transformación  del  complejo  celular 
hipersensible.  El  primer  método,  sólo  aplicable  a  los  eczemas  de  ori- 
gen exógeno,  ha  dado  resultados  bien  comprobados.  En  el  segundo 
caso,  claro  está  que  sólo  puede  tratarse  de  enfermos  donde  la  etiología 
del  eczema  es  conocida  y  ha  dado  resultados  indiscutibles.  El  tercer 
método  tiene  por  fin  transformar  la  célula  cutánea,  aiwnenfcando  su  re- 
sistencia ;  dos  procedimientos  le  parecen  al  autor  obrar  en  este  senti- 
do :  la  medicación  arsenical,  ya  antigua,  y  la  terapéutica  por  los  ra- 
yos X.  E^tos  dos  medios  son  indispensables  en  el  tratamiento  del  ecze- 
ma. Todas  las  otras  medidas,  ungüentos  complicados  y  tinturas,  no  tie- 
nen otro  valor  que  el  de  medidas  preventivas  protegiendo  la  piel  de  mar 
ñera  química  o  mecánica  contra  la  acción  de  substancias  tóxicas  exóge- 
nas,  no  representando,  por  lo  tanto,  iwia  terapéutica  causal. 


<x.  MiLiAN.— Los  principios  del  tratamiento  de  la  sífilis  (Les  principes  du 

traitement  de  la  syphyfis). — Journal  Medical  Ftangais,  t.  XII,  núm.  3, 
Marzo  1923. 

La  sífilis  no  es   una  enfermedad  de  desarrollo  uniforme.  Sus  gér- 
menes, aunque  c^onsiderados  por  los  autores  como  idénticos,  no  tienei^ 
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cii  la  miisma  virulencia  ni  las  mismas  reacciones  terapéuticas.  Hay  si- 
¿líticos  que  curan  bien  y  otros  resistentes  a  la*s  terapéuticas. 

Esta  resistencia  medicamentosa  es  Üa  propiedad  natural  o  adquirida 
que  tienen  ciertos  parásitos  de  resistir  in  vivo  a  la  destrucción  de  una 
substancia  química  determinada. 

Cita  lais  experiencias  de  Ehrlich,  encaminadas  a  lograr  razas  de 
■espirilos  atoxil-resistentes  y  que  lográndolo  eran  destruidos  rápida  y 
fácilmente  por  otra  medicación. 

La  clínica  presenta  también  múltiples  ejemplos  de  esta  clase,  exis- 
tiendo enfermos  arsénico  resistentes  que  curam  con  escasa  medicación 
hismútica  y  viceversa.  En  presencia  de  un  siñlítico  nos  es  imposible 
determinar  a  qué  medicación  será  resistente  y,  por  lo  tanto,  cree  deben 
instituirse  al  mismo  tiempo  todas  !Las  medicaciones  existentes.  El  mer- 
curio, el  arsénico  bajo  «u  forma  la  más  activa,  los  arsenobenzoles,  el 
bismuto  y  el  yoduro  potásico,  deben,  pues,  ser  empleados  al  mismo 
tiempo  para  aumentar  la  seguridad  de  la  curación. 

Cree  que  los  medicamentos,  siempre  que  el  enfermo  lo  permita, 
deben  ser  administrados  de  una  manera  masiva,  es  decir,  a  una  dosis 
que  sature  >sufícientemente  el  organismo.  Experimentalmente  esta  d^o- 
sis  ha  sido  ñjada  (por  Ehrlich  en  un  centigramo  de  606  o  un  centigramo 
y  medio  de  914  por  kilos  de  peso.  Los  intervalos  entre  las  curas  como 
entre  cada  inyección  de  una  cura,  deben  ser  reducidos  al  mínimum, 
es  decir,  antes  de  que  termine  la  eliminación  del  medicamento,  para  no 
penmitir   la    ropululación  del  parásito. 

Cree  que  debe  ser  tratado  idénticamente  un  sifilítico  en  sus  comien- 
zos que  después  de  varios  años  de  adquirida  la  afección.  Describe  un 
cuadro  como  norma  de  conducta  a  seguir,  advirtíendo  que  estas  curas 
iSon  administradas  sucesivamente  sin  intervalo  de  reposo  entre  ellas: 

I.®    Una  serie  de  inyecciones  intravenosas  de  914,  a  dosis  sucesivas 
y  administradas  cada  cinco  días :  30,  45,  60,  75,  90,  105,  105,  105  y  105. 

La  dosis  ideal  de  105  en  un  hombre  de  80  kilos  es,  pues,  repetida 
cuatro  veces. 

2.°    Una  serie  de  nueve  a  doce  inyecciones  intramusculares  de  aceite 
gris  de  ocho  centigramos  cada  una  y  en  inyección  semanal. 

3.®    Una  serie  de  inyecciones  intravenosas  de  914  idéntica  a  la  pre- 
x:edente. 

4.®    Una  serie  de  inyecciones  intramusculares  de  quiniobismuto  a  la 
sis  de  2  a  3  c.  c.  cada  cuatro  o  cinco  días,  hasta  un  total  de  diez  y  ocho. 
5.®    Una  cura  de  un  mes  de  yoduro  potásico  a  la  dosis  de  4  a  6  gra- 
mos por  día. 

Cuando  en  vez  de  tratarse  de  un  sifilítico  en  sus  comienzos  nos  en- 
<:on tramos  ante  uno  antiguo  que  no  ha  sido  tratado  o  lo  fué  hace  mu- 
•cho  tiempo,  empieza  por  el  tratamiento  con  aceite  gris.  Sigue  esta  nor- 
ma por  no  existir  interés  de  obrar  tan  rápidamente  como  lo  exige  la 
presencia  de  un  chancro,  y  evitando  así  las  violentas  reacciones  que 
pudieran  presentarse. 

El  arsenobenzol  es  intercalado  siempre  entre  una  cura  mercurial  y 
una  bismútica,  con  el  fin  de  combatir  los  efectos  nocivos  de  estos  dos 
cuerpos  que  son  similares   (estomatitis  y  trastornos  digestivos).    Gra- 
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cías  a  esta  disposición,  esa  cura  masiva  prolongada  es  bien  tolerada,, 
permitiendo  continuar  la  lucha  de  una  manera  sostenida  sin  intoxicar 
al  enfermo. 

Entre  los  preparados  mercuriales  elige  el  aceite  gris,  por  creerlo  como 
el  más  eficaz  y  con  el  mínimiMn  de  inconvenientes.  Para  obtener  un  tratan 
miento  equivalente  oon  cianuro  de  mercurio,  serían  precisas  75  inyec* 
clones  intravenosas  diaria®  de  i  cgr.  de  cianuro,  lo  que  representa  mu-^ 
chas  más  molestias  para  el  paciente. 

El  quiniobisanuto  lo  elige  por  ser  la  preparación  de  bismuto  más  ac- 
thva  y  ser  bien  tolerado,  tanto  localmente  como  bajo  el  punto  de  vista 
del  estado  general.  Esta  cura  masiva  plurimedicaonentosa  y  que  dura 
varios  meses  es  maicho  mejor  tolerada  de  lo  que  pudiera  creerse. 

Será  útil  practicar  la  sero-reacción  por  áo  menos  después  de  cada 
cambio  de  medicación,  pudiendo  observar  a<sí  con  qué  substancia  de 
las  emipleadas  cede  antes  la  infección. 

Cuando  todas  estas  curas  ison  terminadas,  si  los  accidentes  han  re^ 
trocedido  por  oompleto  y  si  la  reacción  se  ha  hecho  negativa,  el  enfer- 
mo será  dejado  en  observación.  Es  decir,  que  suspendido  todo  trata^ 
miento  será  examinado  el  paciente  cada  dos  o  tres  meses  bajo  el  punto 
de  vista  clínico  y  serológioo. 

Si  después  de  un  año  todos  los  exámenes  son  negativos,  será  prac 
ticada  una  reactivación,  poniendo  una  inyección  intravenosa  de  914  de 
30  cgr.  y  haciendo  el  Wassermann  cinco,  quince,  veinte  y  treinta  días- 
después  de  la  inyección.  Si  estas  reacciones  persisten  siendo  negati- 
vas,  no  hay  duda  que  nos  encontramos  muy  próximos  a  la  curación. 

Queda  la  prueba  de  la  punción  lumbar  que  permitirá  el  estudio  del 
líquido  céfaloraquídeo,  bajo  el  triple  punto  de  vista  de  la  albúmina,, 
de  la  linfocitosis  y  de  la  reacción  Wassermann,  permitiéndonos  así  sa^ 
ber  si  el  sistema  nervioso  es  atacado  o  permanece  indemne  a  la  sífilis. 

Como  la  curación  no  puede  afirmarse,  cre€  debe  seguir  el  enfermo 
en  observación,  .pero  ya  no  tan  repetida,  sino  tan  sólo  una  ó  dos  veces 
al  año.  Si  en  ed  curso  de  esitas  diversas  investigaciones  un  signo  cual- 
quiera demuestra  que  el  enfermo  no  está  curado,  cree  debe  empezarse 
otra  cura  masiva. 

Termina  diciendo  que  este  plan  de  tratamiento  es  muy  esquemático. 
Las  circunstancias,  los  enfermos,  las  formas  de  sífilis  le  imprimirán 
modificaciones  numerosas. 
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SOBB£    £L    VALOB    CLÍNICO    DE    LA    DETEB- 
KINACIÓN      DEL      METABOLISMO      BASAL 

por 

Q,  Marañón  y  £•  Carrasco  Cadenas 

(Trabajo  del  Instituto  de  Medicina  legal  de  Madrid.  Director:  Profesor  Maestre.) 

(Sección  de  Medicina  Experimental). 

• 

La  determinación  del  metabolisimo  basal,  esto  es,  de  la  can»- 
tidad  mínima  de  calor  producida  por  el  organismo  en  reposo, 
en  ayunas,  a  temperatura  normal,  calculada  por  metro  cua- 
drado de  superficie  cutánea  y  por  hora,  es  un  procedimiento 
que,  desde  Jos  Laboratorios  de  Fisiología,  ha  pasado  en  estos 
últimos  años  a  la  prádtica  de  da  clínica  corriente ;  y  si  bien 
no  €ís  una  técnica  que  pueda  realizarse  de  prisa,  en  el  trajín 
de  la  visita  hospitalaria  como  la  de  la  determinación  de  la  tem- 
peratura o  la  de  la  presión  arterial,  sin  embargo,  con  un  técnico 
instruido  y  con  una  ipequefía  organización  puede  fácilmente 
montarse  'un  servicio  metabolimétrioo,  qiue  en  realidad  no  debe 
faltar  en  niirtgún  oenitro  médico  de  mediana  importancia. 

Damos  por  conocidos  los  fundamentos  fisiológicos  y  los 
detalles  de  la  técnica  metabolimtótrica  (i).  Vamos  a  ocuparnos 

(i)  Entre  los  resúmenes  •  referentes  a  estos  puntos,  más  accesibles 
a  los  autores  españoles,  cütaremos : 

BooTHBY  and  Sandiford  :  Technic  of  hasal  metabolic  rale  determi- 
nattoits,  1926.  De  los  mismos  autores:  Monognapihic  for  une  calcula- 
tion  of  the  metabolic  rate  by  the  gasometer  methbd,  Boston  Med,  and, 
Surg,  Jouf.,  185,  192 1.  E.  Bonilla  :  Bl  metabolismo  basal,  Med,  Ibe- 
ra, XIV,  1921.  Lus  K. :  Principes  fondamentaux  ooncernant  le  me- 
tab¿Ksme  basal.,  trad.  por  Le  Goff,  Gazz,  del  Hóp.,  11-1922.  V.  MoN- 
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únicamente  d^  los  resuHados  díínicog  obtenidos  por  nosotros, 
algunos  de  Jos  ouailes  fueron  ya  avainzados  por  nosotros  en 
otras  comunicaciones  (i). 

Hemosí  de  hacer  notar,  ante  todo,  qoie  a  pesar  del  enorme 
número  de  tralbajos  publicados  en  estos  últimos  años  .sobre  las 
aplicaciones  del  metabolismo,  son  todavía  muohos  los  puntos 
que  quedan  por  adlarar  en  la  cuestión*  En  todas  partes  se 
acepta  la  clasificación  de  Boothby  (2)  de  las  enfermedades 
desde  este  punto  de  vista  en  tres  grupos,  a  saber :  Enferme- 
dades con  .metabolisimo  basal  normal  (entre  —  10  y  +  10  por 
100)  ;  enfermedades  con  metabolisimo  basal  alto  (por  encima 
de  +  10  pK>r  loo),  y  enfermedades  de  metabolisimo  basal  bajo 
(por  debajo  de  —  10  por  100),  de  la  misma  manera  que  según 
los  datos  que  nos  suministra  el  termómetro,  se  di/viden  las 
enfermedades  en  febriles  y  afebriles.  Pero  pa>rece  un  poco 
exagerado,  por  ahora,  hacer  del  concepto  de  la  velocidad  me- 
tabólica  un  concepto  de  patología  de  los  órganos  de  secre- 
ción interna  y,  más  concretamente,  a  la  patología  del  tiroi- 
des. En  efecto,  si  examinamos  en  conjunto  los  datos, 
dignos  de  crédito,  recogidos  por  cuantos  clínicos  (3)  han 
determinado  el  metabolismo  basail  en  sus  enfermos,  com- 
probamos que  las  únicas  conclusiones  seguras  y,  por  lo 
tanto,  de  valor  diagnóstico  inmutable,  son  que  el  meta- 
bolismo basal  aumenta  o  disminuye  en  relación  con  la 
actividad  del  tiroides,  es  decir,  qiue  hay  «hipermetabolismo» 
en  el  hipertiroidiismo  e  «hipometabolismo»  en  di  hipotiroidis- 
mo.  Por  lo  tanto,  sólo  para  el  diagnóstico  de  los  trastornos 
tiroideols  'tiene  utilidaíd  la  determinación  del  metabolismo,  lo 
cual  no  quiere  decir  que  no  sea  considierable  esa  utilidad,  pufes 
la  patología  tiroidea  es  muy  amp'ia  y  estos  estudios  nos  han 

TORO :  Esitudio  del  unetaiboliisimo  basall,  Sanidad  Militar  (Habana),  I.  N., 
4,  1922.  Dantrebande  et  Davies  :  Le  metaboUsme  basal,  BuU.  de  I' A' 
cad,  Roy,  de  Méd,,  II,  1922.  Una  enorme  y  reciente  literatura  puede 
verse  en  la  encmloipedia  Endocrinology  and  metabolism,  editada  por  Bar- 
rer, en  cinco  vclümenes  (A(ppIeton  and  Con;(>.,  1922). 
(i)  Marañón  y  Carrasco  :  Primeros  resultados  obtenidos  por  4a 
determinación  del  metabollismo  basal  en  los  enfermos  endocrinos,  Anales 
de  la  Real  Acad,  de  Med,  de  Madrid,  1921-22.  Los  mi^smos:  Sur  le 
vadeair  cUnique  de  la  determination  du  metabolisane  basal,  Annales  de 
Médecine,   París,    1923. 

(2)  Boothby:  The  fundamenlíal  clasifícations  of  disseases  by  the 
basal  nuetaboilisnie  rate,  The  Journ,  of,  the  Amer,  Med.  Assoc, 
78,   19211. 

(3)  Véase  un  resumen  muy  cowiipletio  con  larga  bibliografía  en  Av 
rand  Taylor  The  effeet  of  body  tilssues  otlher  tihain  the  Thyroid  opon 
the  basa<l  metabolic  rate,   Endocrinology,   VI,    1922. 
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enseñado  hasta  <ion<cte  llega  su  extensión  y  nos  han  ayudado 
a  fijar  ^os  límites  que  pK>r  da  sola  exploración  clínica  oe  nos 
ofrecían  con  bastante  imprecisión. 

Pero  si  hoy  sabemos  con  toda  certeza  que  el  tíroides  es 
e\  órgano  que  más  activamenite  influye  sobre  el  imetabolismo 
y  si  tenemos  un  método  indiscutible  para  diagnosticar  sus 
trastornos  y  para  evaluarlos  cuantitativaímente,  esto  no  quiere 
decir  que  en  el  porvenir  no  nos  sea  dado  conocer  otros  fac- 
tores endógenos  que  contribuyan  a  la  regulación  del  metabo- 
lismo, y,  por  lo  tanto,  servirnos  de  este  método  para  otrds 
diagnósticos.  Sabemos^  pK>r  ejemplo,  que  en  la  leucemia,  tanto 
de  tipo  mielógeno  como  linfógeno,  el  metabolismo  basaJ 
está  muy  aumentado  (de  +  40  a  +  6o  por  100).  Sabemos  tam- 
bién que  la  mayoría  de  los  acromegálicos  son  asimismo  hiper- 
metabólicos.  Que  en  algunos  dialhéticols  hipertensos,  anémi- 
cos, el  metabolismo  Ise  eleva,  si  bien  no  initensamewte,  etc.,  etc. 
Pero  no  se  nos  alcanza'  todavía  ed  mecanismo  de  estas  varia- 
ciones, ni  su  oonstam  ia  y  su  intensidad  son  tañíais  que  poda- 
mos darlas  vak>r  diagnóstico  alguno. 

Por  todo  ello  los  clínicos  debemos  esforzarnos  a  la  vez  que 
jutilizamos  la  det'^rminación  del  metabolismo  para  ayudar  a 
niuestros  diagnóstics  tóroideos  y  para  controlar  los  efectos  de 
nuestros  tratamientos,  en  aplicar  el  métodk^  al  estudio  de  otros 
estados  patológicos  con  objeto  de  contribuir  a  aclarar  aquellos 
puntos  obscuros  a  que  antes  hacíamos  referencia.  Nuestras 
observaciones  (hasta  eí  i  de  Enero  de  1923)  ,  han  recaído  sobre 
los  casos  siguientes : 

Hüpertiroidisimo    61   casos. 

Neurosis^   vegetativas    «pseudbihipertiroid'eas)) 27  — 

Taquicajídia  paroxística 4  — 

I>elgad€z  esencial  4  — 

Exoftaimos   no   tiroideos    2  — 

Hipotiroidismo    17  — 

Infantilismo  e  insuficiencia  tiroidea  2  — 

Bocio  simplle   2  — 

Obesidad   20  — 

Reumatismo  deformante  juvenil i  — 

'Menopausia    21  — 

Menopausia  quirúrgica    2  — 

Insuficiencia  ovárjta  juvenil   23  — 

Acramegalia    4  — 

Síndrome  de  Frolioh  3  — 

Pseudo  hermafroditismo  prepuberall   4  — 

Enanismo  y  obesidad  (hipopituitaria  ?)  2  — 

Diabetes   insípida  ^  — 


Suma  y  si^ue 2 


00 


j-^ 
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Suma  anterior 200  casos-, 

Lipodistrofia  ¡progresiva  2  .  — 

SénUismo  precoz  (ín suficiencia  pluriglandulaír?) i      — 

Caquexia  de  causa   desconocida    (hipofisaria?) i      — 

Eníermedad  de   Addison    5     — 

Astenia  y  pigmentación  addisoniana  2     — 

Enfermedad  de  Recklinghausen   i      — 

Diabetes    sacarina    6     — 

Hipertensión  «esencial»  i    — 


Total 219      — 


Hipertiroidismo . — Nuestra  experiencia  concuerda  por  com- 
pleto con  ia  de  todos  los  demás  autores  y  esto  nos  ahorra  ex- 
tendernos sobre  la  cuestión.  Bástenos  dtecir  que  en  nueistro© 
61  casos  de  ihij>ertiroidismo  el  metabolismo  basal  estaba  au- 
mentado en  más  de  20  por  100,  a  excepción  de  tres  casos,  uno 
de  ellos  operado  varios  mese  antes  y  «mfuy  mejorado  ,con.  me- 
tabolismo de  +  19  por  100,  y  dos  casos  tratados  médica- 
mente desde  un  año  antes,  u>no  de  ellos  muy  mejorado  (me- 
taboílismo  +  12  por  100)  y  otro  clínicamente  curado  (me- 
tabolismo +  3  pK)r  100). 

Advertiremos  antes  de  pasar  adelante  que  Ibajo  el  epígrafe 
de  ((hii>erfiroidismo»  hemos  comprendido  lia  totalidad  de  las 
formas  clínicas  que  designamos  con  este  diagnóstico,  es  decir, 
la  enfermedad  de  Basadow  propiamente  dicha,  los  diversos 
tijxxs  de  hipertiroidismo  simple,  esto  es,  los  síndromes  hiper- 
tiroideos  que  antes  se  llamaban  «frustrados»,  sin  exoftalmos,. 
con  bocio  ligero  o  nulo,  y  con  el  resto  de  la  sintomatoilogía  más 
o  menos  incompleta ;  y,  por  último,  los  bocios  hipertiroidiza- 
dos  que  los  autores  americanos  e  ingleses  designan  con  el  nom- 
bre de  adenoma  tóxico  del  tiroides  con  hiperCiroidisimo,  nom- 
bre mucho  más  largo  y  no  más  expresivo  que  el  que  nosotros 
empleamos. 

Es  importante  consignar  que,  en  general,  y  como  todos 
los  autores  reconocen,  la  intensidad  del  hiper metabolismo  está 
en  relación  directa  con  la  intensidad  del  hipertiroidismo ;  y  así 
nosotros  mientírais  hemos  obtenido  lais  cifras  más  bajas  (entre 
'  +  20  y  +  30  por  100)  en  los  casos  leves,  hemos  recogido  las 
más  elevadas  en  los  casos  graves ;  citaremos  el  de  una  miujer 
de  sesenta  y  cinco  años  con  hipertiroidismo  senil  maligno,  con 
enorme  enflaquecimiento,  taquicardia,  etc.,  y,  en  suma,  con 
un  estado  general  gravemente  comprometido,  en  da  cual  e! 
metabolismo  fué  de  + 100  por  100  ;  y  el  de  un  hombre  de  cua- 
renta y  seis  años  gravemente  neurópata  desde  su  niñez  pet4Bh* 
necienté  a  una  familia  de  bociosos,  con  un  síndrome  ngirib^ 


-  389  — 

verdaderamente  formidable,  hasta  el  pun'to  de  que  el  tembló: 
generalizado  apenas  Be  permitía  andar  y  ihacer  uso  de  sus 
miembros  supierioreis,  dificultando  hasta  la  emisión  de  la  j>ala- 
bra,  cuyo  metabolismo  fué  de  +150  por  ico  (la  enorme  excita- 
bilidad de  este  enfermo  hacía  imposible  a  pesar  de  todos  los 
esfuerzos  el  que  estuviese  medianamente  itranquilo  durante  la 
investigación  metabolimétrica,  y  esta  causa  de  error  tan  difí- 
cil de  eliminar  por  completo  en  lun  buen  número  de  los  hiper- 
íiroideoB  influyó  sieguramente  en  la  gran  elevación  de  la  cifra 
obtenida ;  pero  de  todds  modos  esta  no  parecía  exagerada  a 
la  vista  del  cuadro  clínico  hipertiroideo  que  es  con  mucho  el 
más  violento  que  hemos  visto  en  nuestra  dilatada  experien- 
cia de  esta  enfermedad.  Además,  es  necesario  tener  en  cuenta 
que  esta  misma  emotividad  invencible  no  deja  de  «tener  valor 
en  el  senddo  del  diagnóstico  hipertiroidieo,  pues  casi  en  tnin- 
guna  otra  enfermedad  de  la  patología  humana  ise  presenta  con 
tanta  intensidad.  De  la  misma  manera  que  nos  parece  que,  por 
ejemplo,  el  temblor  que  presentan  algunos  enfermos  de  hiper- 
tiroídismo  durante  la  exploración  médica  está  poderosamente 
influido  por  el  estado  emocional   (mas  no  por  ello  pierde  su  va- 
lor en  el  sentido  hipertiroideo,  pues  casi  ninguna  otra  clase 
de  enfermos  preiStentan  dicho  síntoma  por  la  influiencia  nervio- 
sa.) Sin  embargo,  como  ya  en  otra  ocasión  hemos  dicho  nos 
parece  que  es  esquematizar  demasiado  !a  cuestión  el  pretender 
como  hacen  la  mayoría  de  los  autores  americanos  ,  que  el  pro- 
nósttico  del  hipertiroidismo  gire  alrededor  del  dato  metaboli- 
métrico,  estableciendo  tres  categorías  de  casos,  los  leves  con 
metatíolismos  entre  +20  y  +40  |x>r  100,  los  medios  con  meta- 
bolismo entre    +40  y  +60  |X>r   loo,  y  los  de  hipiertiroidismo 
grave  que  son.  los  que  dan  cifras  superiores  a  +60  por  100. 
Esta  clasiñcación  que  admiten  también  ailgunols  clínicos  emi- 
nentes del  lado  de  acá  del  Océano,  como  el  maestro  inglés 
MuRRAY  (i)  tiene  el  inconveniente  sobre  el  cual  nos  parece 
ojxjrtu'no  llamar  la  atención  de  los  médicotei  jóvenes,  a  veces 
demasiado  entusiastas  de  dios  daitos  llamados   de  laboratorio, 
de  que  si  bien  nos  da  cuenta  de  la  intensidad  de  la  hii>erseore- 
ción  tiroidea  propiamente  dicha,  nada  nos  dice  en  cambio  de 
otros  factores  nerviosos,  circulatorios,  etc.,  ni  de  complicacio- 
nes de  otros  órganos  que,  aunque  relacionados  con  el  hiper- 
tiroidismo  no  dependen  directamente  de  él  ni  pueden  ser  me- 
didos j>or  la  determinación  metabólica,  y,  sin  embargo,  influ- 

(i)     MuRRAY  :  Hyperthyroidiism.   The  British  Medical  Journal,  núme- 
ro 3.206,   1923. 


-  3yo  - 

yen  poderosamente  en  la  marcha  y  en  el  pronóstico  de  la 
enfermedad. 

IEb  decir,  que  puede  ocurrir  un  hipertiroidismo  intentso  con 
hipermetabolismo  elevadísimo  en  un  sujeto  joven  de  sistema 
nervioso  y  circulatorio  íntegro  con  normalidad  perfecta  de  sus 
demás  aparatos,  y  este  enfermo  probablemente  con  una  cura 
médica  bien  dirigida  sanará  por  completo.  Mientras  que  un 
hipertiroidismo  moderado — con  hipermetabolismo  modera- 
do — recayendo  en  un  neurópata  inveterado  o  en  un  sujeto  de 
corazón  débil  o  de  sistema  arterial  esclerósico  puede  evolucio- 
nar mal  a  pesar  de  todos  Jos  esfuerzos  del  práctico.  En  suma,, 
nos  parece  que  juzgar  del  pronóstico  de  un  hipertiroideo  por 
la  cuantía  de  su  hipermetabolismo  es  tan  erróneo  como  lo  se« 
ría  el  juzgar  de  la  gravedad  de  un  diabético  por  la  camtidad 
de  glucosa  que  elimina,  como  en  efecto  ocurrió  cuando  empe- 
zó a  popularizarse  en  la  práctica  médica  el  análisis  cuantita- 
tivo de  las  orinas,  hasta  que  una  observación  más  detenida 
nos  ha  hecho  ver  que  si  bien  en  general  los  diabéticos  gra- 
ves eliminan  mucha  azúcar  y  en  la  diabetes  leve  esta  eli- 
minación es  intermitente  y  moderada,  hay  otras  muchas  cir- 
cunstancias patológicas  que  en  la  práctica  complican  el 
problema  y  acaban  en  gran  número  de  casos  por  relegar  a 
uTi'  valor  secundario  la  significación  pronostica  de  la  gluco- 
suria.  Otro  ejemplo  de  este  mismo  error  nos  lo  daría  el  juz» 
gar  de  Ja  evolución  y  del  pronóstico  de  una  infección,  tal 
como  una  fiebre  tifoidea,  ateniéndose  tan  sólo  a  los  datos  de  la 
termometría. 

A  cada  una  de  las  tres  variedades  de  hipertiroidismo  enu- 
meradas no  corresponden  grados  distintos  die  hieprmetaboi'is- 
mo,  es  decir,  que  hay  formas  de  Basedow  típicas  con  hiperme- 
tabolismo alto,  moderado  o  bajo,  y  otro  tanto  ocurre  con  los  hi- 
pertiroidismos  simplete  (por  lo  cual  este  adjetivo  ((simple»  pue« 
de  inducir  a  error)  y  con  los  bocios  hipertiroidizados. 

Nueistra  experiencia  está  de  acuerdo  con  la  de  Peterson  y 
Walter  (i)  respecto  a  la  relación  que  generalmente  existe  en- 
tre illa  intensidad  del  hipermetabolismo  y  la  intensidad  de  la 
«taquicardia,  aunque  esta  regla  tiene  itambién  sus  excepciones. 
Coincide  este  paralelismo  con  nuestra  opinión  hace  tiempK)  ex- 
presada de  que  la  taquicardia  es  el  síntoma  clínico  más  neta- 
mente dependiente  del*  tiroides. 

MuRRAY  anota  que  el  peso  de  loe  enfermos  de  hípertiroidis- 

(i)    Petbrson  and  Walter  :  Jour.  Amer.  Med.  Assoc,  vod.  LXXVLII, 
número   5. 
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mo  disminuye  cuando  el  metabilismo  aumenta  y  viceversa,  por 
lo  cual  ¡sugiere  que  un  estudio  detallado  de  las  variaciones  del 
puiso  y  del  peiso  en  cada  «enfermo  puede  sustituir  a  la  deter- 
minación del  metabodiismo  basal.   Nosotros  hemos  visto  tam- 
bién coincidir  lais  máximas  aceleraciones  del  metabolismo  con 
las  pérdidas  del  peso  más  acentuadas  ;  sin  embargo  no-  exi<ste 
una  relación  d«e  dependencia  directa  entre  ambos  factores,  pues 
en  primer  lugar,  en  un  mismo  enfermo  de  hipertiroidismo  se 
aprecian  de  unas  determinaciones  a  otras  variaciones  conside- 
raíble®  en  el  m*etabolismo  basal,  sin  que  el  peso  se  altere  sen- 
siblemente. Además,  hay  ihipertiroideos,  como  es  sabido,  que 
no  solamente  no  pierden  de  peso,  sino  que  conserv  an  un  esta- 
do de  nutrición  próspero  coincidente  con  una  sintoínaitología 
hii>ertiroidea  aparcada,  quizá  inmensa  ;  pues  bien,  en  estos  ca- 
sos, el  metabolismo  basad  muestra  también  un  aumento,  como 
hemos  comprobado  en  siete  casos  de  este  ejernpilo,  aunque  este 
aumento  sea  más  moderado  que  en  los  casos  con  adelgaza- 
miento. 

Neurosis  vegetativas    pseudohipertiroideas . — Lais    determi- 
naciones del  metabolismo  basal  nos  permiten  hoy  establecer 
este  grupo  clínico  con  carácter  desde  luego  provisional  como 
todo  grupo  patológico  formado  por  casos  eliminados  merced 
a  procedimientos  de  diagnóstico  más  rigurosos  de  otros  gru- 
pos de  simtomatología  bien  definida.  Por  el  momento,  pues, 
esoudiaremos  bajo  la  denominación  arriba  indicada  este  grupo 
completo  formado  por  individuos  neurósicos,   neurasténicos 
o  histéricos,   con   manifestaciones    principalmente  de  orden 
vegetativo,  tales  como  taquicardia,  paflpitaciones,  sensaciones 
con    manifesitaciones     principalmente     de     orden     negativo 
cardiacas  subjetivas,  ansiedad,  temblores,  reacciones  vasomo- 
toras violentas  y  a  veces  hasta  pérdida  de  peso  y  ligero  aumen- 
to de  tamaño  de  la  glándula  tiroidea.  Estos  enfermos,  tan  nu- 
merosos, designados  segán  el  criterio  de  los  autores  y  las  nio- 
das  médicas  bajo  diagnósticos  tan  distintos  como  nev/rastenia, 
neurosis  circulatorias,  otstenia  neurocardia^a,  corazón  irritable, 
vagotonia,  neurosis  vegetativas,  etc.,  eran  en  estos  últimos  años 
diagnosticadios  con  gran  frecuencia  de  hipertiroidismo.  Nos- 
otros podemos  asegurar  que  un  tanto  por  dentó  respetable  de 
los  enfermos  que  llegaban  a  nuestra  consuka  con»  el  diagnós- 
tico de  hipertiroidismo  eran  enfermos  de  este  género,  la  mayo- 
ría de  ellos  diagnosticados  así  en  los  consultorios  de  los  neu- 
rólogos. Si  aceptamos  el  criterio  de  considerar  el  hipermeta- 
bolismo  como  condición  sinequu  non  para  diagnosticar  el  hi- 
pertiroidismo, es  claro  que  todos  estos  casos  deben  ser  elimi^ 
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nados  .de  dicho  diagnóstico,  y  para  encerrarlos  a  todos  bajo 
su  epígrafe  común  nos  parece  útil  la  denominación  propues- 
ta de  «neurosis  vegetativas  pseudo  hipertiroideas»,  ya  que  en 
ella  se  expresa  el  carácter  fundamental  y  común  a  todos  los 
casos  del  predominio  de  la  sintomatología  vegetativa  y  su  se- 
mejanza con  los  síndromes  hipertiroideos  que  tan  expresiva 
es  a  lia  exploración. 

Todos  los  aiitores  americanos,  y  singuilarment?e  Boothby 
con  su  gran  autoridad,  injsisten  en  que  en  da  eliminación  de  es- 
tos casos  que  Montoro  llama  ((fronterizos»,  es  dónde  aJcamza 
su  máximo  la  utilidad  diagnóstica  de  la  dielterminación  del  me- 
tabolismo basal.  Labbé  y  Stewenin  (i),  entre  los  autores  eu- 
ropeos, son  de  este  mismo  criterio,  y  nosotros  desde  luego  acep- 
tamos el  gran  valor  de  esta  prueoa  diagnóstica  en  muchos  ca- 
sos de  difícil  interpretación ;  valor  desde  luego  inmensamente 
superior  al  de  los  otros  métodbs  de  diagnóstico  diferencial  pro- 
puestos, tales  como  la  inyección  de  adrenalina,  la  prueba  de  la 
tiroidina  y  la  determinación  de  ^a  fórmula  lleucocitaria ;  así  lo 
hacíamos  constar  en  un  libro  recientemente  publicado  (2  y 
3).  Sin  embargo,  el  estudio  detallado  de  los  casos  ((fronteri- 
zos» que  él  cuidadoso  análisis  metábólico  nos  ha  hecho  divi- 
dir en  dos  grupos  incorpnDirando  unos  al  diagi)ósiti!co  del  hi- 
pentiroidismo  y  otros  al  de  las  ((neurosis  vegetativas  pseudo- 
hipertiroideas»,  nos  ha  demostrado  que  la  duda  no  queda 
siempre  definitivamente  resuelta  con  el  nuevo  procedimiento 
diagnóstico.  Hay,  en  efecto,  algunos  casos  en  los  cuales  la 
sintomatología  hipertiroidea,  aun  dentro  dte  su  vaguedad, 
atrae  con  tanta  insistencia  el  juicio  clínico  del  médico  hacia 
ese  diagnóstico  que  la  ausencia  dd  hipermetaboliisimo  no  es 
suficiente  para  hacemos  cambiar  resueltamente  de  opinión. 
Si  comparamos  algunos  de  estos  casos  con  otros  también 
esbozados  desde  el  punto  de  vista  clínico,  pero  en  los  que 
la  determinación  del  metabolismo  es  francamente  positiva, 
es  decir,  nos  acusa  un  metabolismo  alto,  la  semejanza  clf- 
nica  entre  unos  y  otros  es  tan  grande  que  el  dato  metábó- 
lico no  toasta  a  alejar  completamente  nuestras  dudas.  Por  lo 

(i)  Lablé  et  Stewenin  :  Metaboíliame  basal  chez  les  basedowiens, 
C.  R,  de  la  Société  de  Biologie,  Mai   1922. 

[2)  Marañón  :  Prohlemas  actuales  de  la  doctrina  de  las  secreciones 
infernas.   Madrid,    1922. 

(3)  E.  Carrasco  Cadenas.  Contribución  al  estudio  del^  diagnóstico 
funcionial  de  tiro&des.  I.  Estudio  cosniparatívo  de  la  reacción  de  Kot- 
tmann,  prueba  de  Groestdh  y  Metabolismo  baiSal.  Los  progresos  de  la  Clí- 
nica, Mar250  1923. 
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menos  desde  el  punto  de  vista  terapéutico,  el  médico  ten- 
dría que  violentarse  para  dejar  de  instituir  un  tratamiento 
<(antitiroideo»  que  la  clínica  parece  indicar,  por  el  sólo  hecho 
de  que  el  metabolíismo  no  sea  elevado.  Téngase  además  en 
cuenta  qaie  en  gran  parte  de  estos  casos  clínicamente  dudosos 
la  dieterm i  nación  del  metabolismo,  hecha  con  todo  rigor  y  al 
abrigo,  en  lo  posible,  de  ílas  causas  de  error  habituales,  tam- 
poco nos  da  cifras  de  una  significación  indiscutible,  es  decir, 
decididademente  elevadas,  o  decididamente  bajas,  sino  más 
bien  cifras  entre  +  lo  y  +  20  por  100,  que  son  también  «fron- 
terizas», y  que  por  lo  tanto  no  pesan  lo  suficiente  para  fijar 
claramente  el  inestable  diagnóstico.  Y  no  puede  sier  de  otra 
manera,  porque  p>or  exactos  que  sean  los  datos  suministrados 
por  un  método  de  diagnóstico,  el  límite  que  separa  los  que  co- 
rresponden al  organismo  enfermo,  no  puede  ser  nunca  una 
cifra  precisa,  ya  que  tampoco  es  una  línea  geométrica  la  fron- 
tera que  separa  a  la  enfermedad  de  la  saíud,  sino  una  zona  in- 
üermedia  sumamente  variable,  unas  veces  neta  y  otras  difusa, 
que  sólo  de  una  manera  arbifcrar'a  se  puede  fijar  a  priori.  No 
comprendemos  pK>r  ello  cómo  puckde  haber  clínicos  habituados 
a  considerar  a  diario  la  enorme  complejidad  y  variabilidad  de 
los  fenómenos  biológicos,  y  singuilarmiente  de  los  del  dominio 
de  la  patología,  que  aceptan  el  localizar  toda  la  responsabili- 
dad de  un  diagnóstico  sobre  un  único  dato,  y  sobdne  todo  sobre 
un  dato  matemático.  El  meltiaboIÍ6imo  es  un  síntoma  más  del 
hipertiroidismo,  quizá  e!Í  más  exacto  y  el  más  científico  en 
cuanto  a  su  patogenia  y  a  su  modo  de  determinación,  que  to- 
dos los  demáís ;  i>or  ello,  en  casos  de  duda,  si  él  es  muy  preci- 
so puede  pesar  en  el  diagnóstico  con  mayor  gravedad  que  los 
otros ;  pero  sin  que  por  ello  se  olvide  del  valor  de  todos  los 
demás  y  el  que  él  también  puede  estar  sujeto  a  dudas.  Ade- 
más, no  se  olvide  que  aunque  el  t* roldes  es  el  factor  que  de 
modo  determinado  e  intenso  influye  en  la  regulación  deí  me- 
tabolismo, éste  está  también  influido  por  oit.ros  factores,  unos 
exógenos  y  otros  endógenos,  que  obrando  en  sentido  contrario 
que  el  factor  tiroideo  pueden  enmascarar  la  influencia  de  éste 
en  Jos  resultados  otítíejnidos.  Con  una  técnica  correcta  sabemos 
que  parte  de  estos  factores — -la  temperatura,  el  reposo,  la  ali- 
merttación,  el  estado  nervioso,  etc. — son  eliminados ;  pero 
hay  que  contar  también  con  los  factores  endógenos,  toda/vía  no 
bien  conocidos,  que  pueden  alterar  el  resultado,  como  ocurre 
por  ejemplo  con  la  insuficiencia  ovárica,  que,  como  mutíhos 
autores  han  visto,  y  nosotros  hemos  comprobado,  tiende  a  re- 
tardar el  metabolismo  y  a  veces  dte  un  modo  considerable,  y 
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también  la  iniauficiencia  ovárica  es,  como  sabemos,  compañera 
frecuente  de  los  estados  hipertiroideos.  Cuando  el  trastorno  ová^ 
rico  es  muy  intenso  y  el  hipertiroidismo  en  cambio  poco  violen- 
to, se  concibe  que  la  influencia  retardatriz  de  aquél  prevalezca 
sobre  la  influencia  aiceleratriz  de  éste  ;  este  hecho  nos  parece . 
que  ocurre  no  raramente  en  ciertos  casos  de  hipertiroidismo  li- 
gero sobrevenido 'en  el  transcurso  de  la  menopausia.  En  otro 
trabajo  expondremos'  historias  clínicas  detalladas  de  estos  ca»- 
sos  en  efecto  «frontoerizos»,  pero  fronterizo  no  sólo  por  el  cua- 
dro dínico,  sino  también  por  el  índice  metabólico ;  en  esta  re- 
vista general  de  nuestros  resultada  no  nos  podemos  detener 
más  sobre  la  cuestión. 

Taquicardia  paroxísiica, — Sin  embargo,  hay,  como  hamos 
dicho,  casos  diagnosticados  de  hipenüroidi'simo  en  los  cuales 
el  dato  metabólico  es  tan  expresivo  que  nos  obliga  a  cambiar 
el  juicio  clínico.  Debo  confesar  que  en  algulno  de  nuestros 
casos  el  metabolismo  basal  nOs  sorprendió,  oponiéndose 
abiertamente  a  nuestra  impresión  diagnóstica,  que  era  favo- 
rable al  hilpvertiroidismo ;  mas  un  análisis  clínico  ulterior  más 
detenido  y  la  observación  rigurosa  del  curso  del  proceso  die- 
ron pK)r  compileto  la  razón  al  dato  metabólico.  Entre  estos  ca- 
sos», en  los  que  la  exploración  metabolimétrica  decide  por  com- 
pleíto  «la  cuestión,  citaremos  los  de  taquicardia  paroxística,  que 
por  tener  una  sintomatología  bien  definida  separamos  del  gru- 
po|  anterionnente  estudiado,  a  pesar  .de  su  evidente  parentes- 
co con  algunas  de  las  coneurosis  vegetativas»,  principalmente 
de  lajs  de  tipo  oircu'latorio  como  ((oorazón  irritable»,  etc. 

Es  sabido  que  en  estos  últimos  años  la  taquicardia  paro.wls- 
tica  ha  sido  atribuida  por  algunos  autores,  incluso  por  algu- 
nos cardiólogos,  a  estados  de  hipertiroidismo,  funidándase  en 
la  importancia  de  Ja  taquicardia,  en  eOi  síndrome  basedowiano, 
en  el  hecho  de  que  algunos  hipertiroideos  preseiiitan  además 
de  su  taiquicaria  permanente  verdaderos  aiccesos  paroxístioos^ 
y,  por  ñn,  en  el  hallazgo  (unas  veces  len  vida  y  otras  en  la 
autopsia)  de  hipertrofias  tiroideas  en  los  enfernios  de  taquicar- 
dia paroxística.  Nosotros    hemos     estudiado  cuatro  de  estoQ 
enfermos.  En  uno  de  ellos  había  taquicardia  accesional  típica 
y   ningún  síntoma  clínico  de  hipertiroidismo,  aunque  sí  de 
neurosismo  exagerado :    la  velocidad  metabólica  de    +  2  poap 
100  permitió  desechar  toda  .hipótesis  de  hipertiroidisr^ 
otro  caso  la  taquicardia  paroxística  comenzó  despu^ 
gran  emoción  y  el  enfermo  era  muy  emotivo  y  hab^ 
do  bastante  ;  el  metabolismo  fué  de  +  1 1  por   ^ 
también  por  lo  tanto  al  hipertiroidismo ;  en  el 
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.bía  taquicardia  accesional,  coincidiendo  con  edemas  fugaces  y 
un  aumento  rápido  y  generalizado  del  peso  ;  el  metabolismo  fué 
de  —  i6  por  ico,  y,,  en  efecto,  el  tratamiento  tiriodeo  no  sólo 
hizo  disminuir  el  peso,  sino  que — ^aunque  parezca  paradóji- 
oo — alivió  notoriamente  la  taquicardia.  Eil  cuarto  enfermo,  por 
último,  era  un  basedowiano  antiguo  con  {taquicardia  paroxí&ti- 
ca  reciente  y  grave ;  el  metabolismo,  en  armonía  con  la  cííni- 
ca,  dio  45  por  loo. 

Delgadez  esenGÍcd. — Otros  de  los  síndromes  atribuidos  úl- 
timamente a  estadbs  frustrados  o  incom'pletos  de  hipertioridis- 
mo  es  la  delgadez  esencial,  es  decir,  la  pérdida  de  |>eso  en  su- 
jetos prácticamente  sanos,  en  los  que  una  observación  clínica 
minuciosa  no  permite  diagnosticar  ninguna  de  ¡las  enfermeda- 
des agudas  o  crónicas  que  genieiralmente  se  acompañan  de  del- 
galez.  Sobre  todo  cuando  esta  de'gadez  esencial  va  acompaña- 
da, como  no  es  infrecuente,  d'e  carácter  nervioso  e  inquieto,  de 
veiidiaderos  estados  neurósioos  y  aun  de  taquicardia  moderada 
y  ligero  temblor  de  manos,  el  clínico  propende  a  considerar- 
los como  casos  frustrados  de  hipertiroidismo.  Sin  embargo,  en 
los  cuatro  casos  estudiados  por  nosotros  el  metabolismo  di6 
cifras  francamente  normales  ( —  5,  —  5,  —  4,  —  i)  más  bien 
de  tipK)  bajo,  obligándonos  a  rectificar  nuestra  primera  sospe- 
cha diagnóstica.  Por  ser  enfermos  ambulantes  no  sabemos  en 
qu«é  sentido  nos  habría  orientado  la  obisiervación  prolongada 
de  su  curso  que  sería  verdaderamen^tie.  interesante. 

Exoftalmos  no  tiroideos. — Dos  casos  enviados  a  nuestra 
consulta  como  sospechosos  de  Basedow,  pero  en  los  que  el 
diagnóstico  clínico  permitió  dtesde  \iego  atribuir  a  causas  loca- 
les ajenas  por  completo  al  hipertiroidismo  ed  gran  exoftalmos 
que  presentaban,  que  fuá  la  causa  del  diagnóátiico  equivocado, 
el  metabolismo  apoyó  netamente  al  juicio  clínico  dando  cifras 
normales  ( —  i  por  100)  en  uno  de  los  casos  que  parecía  pro- 
bablemente una  ventriculitis  y  cifras  hipernormales  ( —  15  por 
100)  en  una  mujer  obesa  menopáusica  con  exoftalmos  de  ori- 
gen desconocido. 

Hipotiroidismo. -^-^Nuestros  19  casos  de  hipK>tiroidismo  en 
todas  sus  formas  (mixedema  esponitáneo,  mixedema  quirúrgi- 
co, insuficiencia  tiroidea,  infantilismo  hipertiroideo)  han  con^ 
firmado  el  dato  clásico  del  hipometaboJismo,  a  excepyción  de 
uno  de  ellos — ^uno  de  los  infantiles  hipotiroideos — ,  en  el  que 
fué  igual  a  o,  pero  venia  «tratándose  hacía  meses  y  activamentie 
con  tiroidina.  Otros  tres  de  los  casos,  también  tratadlo®  aunque 
con  menos  intensidad,  dieron  cifras  relativamente  poco  bajas 
( —  9>  —  12,  —  17  por  100). 
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El  valor  del  hipometabolismo  en  el  diagnóstico  de  ia  insu- 
ficiencia tiroidea  es,  poies,  tan  importanítje  como  el  que  hemos 
yisto  que  tiene  el  hipérmetalbolismo  para  el  diagnósíiico  de  los 
Justados  hipertiroideos.  Recordamos  el  caso  de  una  muchacha 
de  veintinueve  años  con  trastornos  menstruales  y  vegetativos 
bastante  acentuados,  pK)r  lo  que  había  sido  diagnosticada  en 
otra  consuilta  de  probable  hipertiroidismo  y  tratada  iiufruotuo- 
samente  con  el  suero  antitiroideo.  El  metabolismo  dio  la  cifrA 
de  —  i8  por  loo  ;  reconocida  nuevamente  s^  te  apreció  una  li- 
gera hipertrofia  dej  tiroides  y  contó  que  sufría  a  vecíes  de  ede- 
mas fugaces,  por  los  que  le  habían  analizado  la  orina  sin  en- 
cortrar  albúmina.  Parecía,  pues,  tratarse  de  un  trastorno 
probabllemente  tiroideo  no  bien  definidlo  desde  el  punto  de  vis- 
ta funcional  a  juzgar  por  el  cuadro  clínico,  pero  de  predomi- 
nio hipofunoionaJ  según  el  metabolismo.  Se  le  sometió  a  una 
medicación  exploradora  por  la  tintura  de  yodo,  que  aumentó 
su  nerviosismo  y  el  insomnio,  pero  disminuyó  los  edemas  e 
hizo  subir  el  metabolismo  a  —  i6  por  loo ;  se  le  administra 
entonoes  tiroidinia  a  dosis  moderadas  y  los  edemas  desapare- 
cen, i>ero  el  estado  subjetivo  se  excita  extraordinariamente  ; 
el  metabolismo  ha  ascendido  a  —  12  por  100 ;  se  le  deja  una 
semana  en  repoiso  terapéutico  y  los  edemas  reap^arecen  inme- 
diíatamente,  por  lo  que  vuelve  a  instituirse  la  cura  tiroidea, 
meiToed  a  ila  cual  se  desvanecen  los  edemas,  los  síntomas,  sub- 
jetivos acaban  por  desaparecer  también,  y  al  mes  la  enferma 
está  completamente  curada ;  por  desgracia  no  podemos  deter- 
minar de  nuevo  el  metabolismo.  Se  trata,  pues,  de  un  caso  de 
los  que  Levi  y  RosTCHiLD*han  descrito  con  el  nombre  de  in- 
estabilidad tiroidea,  pero  con  un  predominio  del  hipotiroidi»- 
mo  que  no  se  hubiera  soíapechado  sin  las  determinaciones  me- 
tábálvcsas  ;  éstas  también  nos  autorizan  a  perseverar  en  el  tra- 
tamiento a  p^esaír  de  la  intolerancia  subjetiva  que  acusaba  la 
enferma,  y  que  aunque  sabemos  que  puede  presentarse  aun  en 
los  casos  más  netamente  hipotiroideos,  en  éste,  en  que  el  sín- 
drome clínico  era  tain  dudoso  nos  hubiera  hecho  seguramente 
abandonar  la  cura  si  no  nos  hubiese  animado  a  perseverar  en 
ella  el  dato  defl  lalboratorio. 

Infantilismo  hipotiroideo. — Será  muy  interesante  estudiar 
el  metabolismo  basal  en  las  distinrt:as  clases  de  infantilismo,  ya 
que  los  resultlados  contribuirán  a  aclarar  la  participación  que 
las  glándulas  de  secreción  interna  tengan  en  su  patogenia,  la 
cuai  es  hoy  muy  discutida.  En  esta  primera  etapa  de  nues- 
tras investigación^  nosotros  no  hemos  tenido  a  nuestra  dis- 
posición mas  que  dos  casos  de  infantílTsmo,   p>ero  ambos  de 
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«tipo  hipotiroideo»  de  Brissaud,  y  en  ellos,  por  lo  tanto,  era 
descontado  el  resultado.  El  primero,  ca'so  típico  de  infantilis- 
mo de  diez  y  nueve  años  de  edad  y  con  apariencia  de  lun 
niño  de  siete,  más  con  manifestaciones  netas  de  hipotiroidis- 
mo,  el  metabolismo  basal  fué  de  —  35  por  100.  El  otro  caso, 
también  de.  infantilismo  hipotiroideo  típico,  con  ataques  epi- 
leptoideos,  hacía  dos  años  que  venía  sien-do  tratado  por  nos- 
otros con  la  opoterapia  tiroidea,  encontrándose  en  la  actuali- 
dad muy  mejorado  ;  esto  explica  que  aunque  ia  determinación 
se  hizo  después  de  un  mes  de  interrupción  de  la  cura,  la  cifra 
obtenida  fué  de  o. 

Bocio  simple. — En  dos  caisos  de  bocio  simple  endémico,  sin 
sintomatíología  tiroidea  funcional,  el  metabolismo  basal  era 
normal. 

Obesidad. — En  10  casos  de  obesidad  hemos  obtenido  ci- 
fras metabólicas  en  general  de  tipo  bajo.  Es  preciso  tener  en 
cuenta  que  Ibs  enfermos  que  diagnosticamos  de  obesidad,  por 
ser  el  aumento  de  peso  el  síntoma  más  llamativo,  pertenecen 
en  realidad  a  cuadros  patogénicos  diferentes,  puesto  que  la 
obesidad  puedfe  engendrarse  por  diferentes  mecanismos.  De 
muestrols  10  enfermos  en  tres  había  hipometabalismo  discreto 
(entre  — •  10  y  —  20  por  100),  y  en  los  tres  la  obesidad  coinci- 
día con  síntomas  manifiestos  de  insuficiencia  genital  en  dos 
de  ellos  y  de  insuficiencia  genital  y  tiroidea  en  el  tercero.  En 
otros  tres  caisos,  el  metabolismo  era  normal,  pero  de  tipo  bajo 
(entre  —  i  y  —  10  por  100)  ;  de  estos  tres  casos,  en  dos  había 
ligeros  síntomas  de  insuficiencia  tiroidea,  y  en  uno  el  principio 
de  la  obesidad  había  coincidido  con  el  comienzo  del  climaterio^ 
En  otros  tres  casos  el  metabolismo  oscilaba  entre  +  i  y  4-  10 
por  100  ;  en  los  tres  se  trataba  también  de  mujeres  cuya  obesi- 
dad se  inició  en  la  época  menopáusica.  Por  fin,  en  el  décimo 
caso  se  trataba  de  una  muchacha  con  bocio  bastante  volumino- 
so, pero  sin  síntoma  funcional  alguno  por  parte  del  tiroides, 
epiléptica  y  con  rápido  aumento  de  peso  desde  dos  años  an- 
tes ;  dio  un  metabolismo  de  +  i  por  100. 

En  suma,  la  velocidad  metabólica  en  los  obesos  no  ofrece 
caracteres  especiales,  dependiendo  las  cifras  obtenidas,  proba- 
blemente en  gran  parte,  de  la  constitución  endocrina  del  indi- 
viduo,   que   tanta  parte  tiene   en   la   patogenia  del  engrosa- 

miento. 

Reuniütismo  deformante  juvenil. — En  un  caso  de  reuma- 
tismo deformtente  juvenil  sin  sínitomas  endocrinos,  el  metabo- 
lismo basal  era  normal  (  +  10  por  100). 

Climaterio. — Hemos  determinado  el  metabolismo  basal  en 
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21  casos  de  mujeres  con  trastornos  climatéricos,  algunos  de  los 
cuales  han  sido  ya  referidos  en  párrafos  anteriores  (hipenti- 
roidismo,  obesidad,  etc.)-  La  varia;bilidad  de  los  resultados  ob- 
tenidos se  explica  porque  en  la  menopausia,  como  nosotros 
hemos  demoisitrado  (i),  el  sistema  endocrino  reacciona  en  gran 
número  de  casos  de  un  modo  muy  complejo  y  variable  en  tor- 
no del  fenómeno  constante  de  la  insuficiencia  ovárica, 

Benedict  (citado  por  Drautebande  y  Davies)  ha  encon- 
trado antes  de  la  menopausia  una  gran  elevación  del  metabo- 
lismo y  después  una  bajada  considerable.  Nuestros  casos  de- 
muestran que  el  metabolisano  en  esta  época  de  la  vida  depende 
principal menftie  del  estado  del  tiroides,  que  es,  según  nuestra 
experiencia,  la  glándula  que  más  constantemente  interviene 
en  la  sintomatología  clínica,  y  casi  siempre  en  un  sentido  hi- 
perfuncional,  sobre  todo  en  loa  primeros  tiempos  de  la  edad  crí- 
tica, lo  cual  parece  coincidir  con  el  dato  de  Benedict  más 
arriba  citado  del  hipermetabolismo  en  los  primeras  tiempos  del 
climaterio.  En  efecto,  de  nuestros  21  casos  en  siete,  o  sea  en  un 
33  par  100,  d  metabolismo  oscilaba  entre  +  20  y  +  90  por  100 
y  en  todos  ellos  se  comprobaba  dínicamente  la  existencia  de 
un  hip>ertiroidismo  intenso,  principalmente  del  tipo  del  bocio 
basedowificado  (dnco  casos),  que  es  el  accidente  hipertiroideo 
más  común  en  la  menopausia.  En  otros  seis  casos  (28  por  100) 
había  hipermetabolismo  discreto  (entre  +  1 1  y  +  20  por  100) ; 
de  estos  seis  casos  en  dos  había  un  bocio  antiguo  con  batse- 
dowiñcación  menopáusica ;  en  un  caso  había  también  bocio 
antiguo  sin  síntomas  clínicos  de  h¡pert¡roidis»mo  (metabolis- 
mo +  12  por  100),  y  en  los  'tres  caisps  restantes  había  mani- 
festaciones de  hipertiroidismo  dudosas,  sin  bocio,  es  decir,  se 
trataba  d¡e  esos  casos  más  arriba  comentados  fronterizos  des- 
de el  punto  de  vista  clínico  y  también  desde  el  puntb  de  vista 
metabólico.  En  otros  tres  casos  (14  por  100)  el  metabolismo  os- 
cilaba enüre  +  i  y  +  10  por  100  ;  en  los  tres  la  sintomatología 
más  o  menos  rica  en  las  manifestaciones  vasomotoras  y  neuró* 
sicas  propias  del  climaterio  permitía  sin  embargo  eliminar  el 
diagnóstico  de  hipertiroidismo,  sobre  todo  después  del  dato 
metabólico.  En  otros  tres  casos  (14  por  100)  el  metabolismo  os- 
ciíó  entre  o  y  —  10  por  100,  y  en  armonía  con  da  sintomato- 
logía que  era  completamente  negativa  desde  el  punto  de  vista 
hipertiroideo  ;  en  uno  de  estos  casos  había  obesidad  y  en  otro 
un  bocio  sianple  antiguo.  Por  fin  en  un  caso  (4  por  100)  el  me- 
tabolismo era  hipK)normal  ( —  12  por  100),  correii^ndiendo  a 

^1)     Marañón  :   La  edad  critica,  Maddd,    1919. 
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tino  de  los  casos  antes  citados  de  ób-esidad  desarrollada  en  el 
cBilmaiterio. 

M'&iitpasia  quirúrgica. — Son  de  antiguo  (1904)  conocidas  las 
determinaciones  de  Zuntz  sobre  el  metabolismo  de  las  mu- 
jeires  castradas,  de  las  que  resuha  que  éste  disminuye  en  in- 
tensidad a  partir  de  la  séptima  semana  de  la  mutiñación  y  que 
puede  elevarse  de  nuevo  mediante  la  administración  de  oophori- 
na.  Los  estudios  experimentales  de  Loewy  y  Richter, 
Pachtner,  Kojima,  etc.,  han  demostrado  también  en  anima- 
les castrados  la  influencia  retardante  que  sobre  el  metabolismo 
ejerce  la  extirpación  de  los  órganos  genitales  (i).Aub  y  Tay- 
roR,  en  su  revista  ya  citada  sobre  la  influencia  de  los  órganos 
e-ndocrinos  en  el  metabolismo,  en  la  cual  juzgan  todos  los  da- 
tos publicados  a  este  resp^ecto  con  rigurosa  severidad,  admiten 
sin  emibargo  este  efecto  retardante  del  metabolismo  de  la  ex- 
tirpación de  das  glándulas  genitales.  Nosotros  hemos  hecho 
esta  detenminación  en  dos  casos  de  castración  quirúrgica.  En 
uno  de  ellos,  la  mujer,  de  cuarenta  años,  había  sido  castrada 
completamente  en  los  Estados  Unidos  cuatro  años  atrás  y 
presentaba  los  trastornos  vasomotores  típicos,  los  acumules 
de  grasa  característicos  de  la  adiposidad  hipogenital  y  moles- 
tias nerviosas  y  digestivas  vagas  ;  su  metabolismo  fué  de 
—  1 1  por  ICO  ;  mejoró  mucho  con  Jas  opoterapias  tiróidica  y 
ovárioa,  i>ero  md  pudimos  hacerle  nueva  determinación  meta^ 
bol'ilmétrica.  En  el  otro  caso  se  trataba  de  una  rñujer  de  veinti- 
séis a-ños,  castrada  doblemente  dos  meses  antes,  en  la  cual 
esnpezabai  a  dibujarse  el  síndrome  hipogenital :  sofocos,  pal- 
pitaciones, insomnio,  inestabUidad  del  pulso,  acrociano- 
sis,  etc. ;  ef  metabolismo  fué  de  4-  2  por  100.  Estos  dos  casos 
parecen,  pues,  confi^nmar  el  efecto  retardante  de  la  castnación 
sobre  el  metabolismo,  más  marcado  a  medida  que  transcurre 
eJ  tiem'po  de  la  operación  ;  por  desgracia  no  poseemos  los  da- 
tos anteriores  a  la  castración.  Es  este  un  asunto  que,  como  di- 
cen AúB  y  Taylor,  merece  ser  estudiado  ulteriormente  con 
todo  cuidado ;  los  datos  que  vamos  a  expK>ner  a  continuación 
jsobre  el  metabolismo  en  la  insuficiencia  ovárica  juvenil  nos 
parece  que  contribuyen  a  aclararle. 

Insuficiencia  ovárica  jvfvenil. — Por  lo  menos  en  nuestro 
país  es  extraoi^dinariamente  frecuenite  el  síndrome  de  la  insufi- 
cienlia  ovárica  bien  definida,  caracterizada  por  trastornos  mens- 
truaíles  de  tipo  amenorréico,  ya  completo,  ya  intermitente,  a«W 

(i)  Véanse  los  datos  históricos  referentes  a  esta  cuestión  en  nuestro 
libro  Las  enfermedades  de  nutrición  y  las  glándulas  de  secreción  interna, 
tercera  edición,  1920. 
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ternacüas  a  veces,  con  metrorragias,  trastornos  vasomotores 
penmanemtes  locaJizaidbs  principalmente  en  las  manos  («Ma- 
nos  Hipogenitales»),  síntomas  nerviosos,  digestivos  y  vaso- 
motores (diversos  a  veces  melanodermias  difusas  de  la 
cara,  etc. ;  en  otras  publicaciones  nuestras  hemos  comentado 
la  frecuencia  con  que  este  sindrome  se  asocia  a  alteraciones 
hemáticas  deil  tipo  de  la  clorosis  y  también  a  perturbaciones 
tiroideas  que  se  revelan  al  clínico  por  hipertrofias  difusas  y 
discretas  de  la  glándula  y  por  trastornos  funcionales  prefe- 
rentemente de  tipo  hipotiroideo,  así  como  la  insuficiencia  ge^ 
inital  tardía — el  tipo  de  ella,  la  menopáusioa — ¿se  asocia  gene- 
ralmente con  trastornos  ée  tiroideos  de  tipo  hiperfuncional, 
como  antes  hemos  dicho,  y  luego  veremos  el  interés  que  tie- 
nen estos  (datos. 

En  los  24  casos  de  eiste  género  estudiados  por  nosotros  sólo 
en  cuatro  había  hipermetabolismo  discreto  (entre  +  10  +  20 
jK)r  loo).  En  16  casos  el  metiabo'ismo  era  normal,  pero  clara- 
mente de  tipK)  (bajo,  pues  de  los  16  sólo  en  tres  oscilaba  entre 
-h  I  y  +  10  por  100,  y  en  los  13  restantes  (56  por  100)  oscila- 
ba entre  o  y  —  10  por  100  ;  por  fin,  en  cuatro  casos  el  metabo- 
lismo era  decididamente  bajo  (entre  —  11  y  —  20  por  100).  En 
general  estas  diferencias  o  caitegorias  metabolimétricas  no  co- 
rresponden claramente  a  categorías  clínioas  parailelas,  es  de- 
cir, que  el  síndrome  de  insuficiencia  ovárica  con  la  compleji-; 
dad  antes  expuesta  era  aproximadamente  el  mismo  en  los  ca- 
sos con  metabolismo  más  alto  que  en  aquellos  otros  con  meta- 
bolismo bajo.  Pero,  de  todos  modos,  comparando  estos  datos 
con  los  obtenidas  en  lotes  iguailes  de  mujeres  normales,  resul1:a 
una  evidente  relación  entre  la  insuficiencia  ovárica  y  la  diis* 
creta  disminución  del  metabolismo  basal. 

Por  otra  parte,  estos  resultados  están  en  armonía  con  la 
conclusión  hace  poco  expuesta,  que  ahora  repetimos,  afir- 
mando que  las  g'lándu'as  genitales  actúan  sobre  el  metabo- 
lismo en  el  mismo  sentido  que  el  tiroides  ;  eis  decir,  activan- 
do oon  su  secreción  interna  la  velocidad  metabólica,  por  lo 
cual  la  extirpación  de  estas  glándulas  o  su  insuficiencia  es- 
pontánea da  lugar  a  un  descenso  de  dicho  metabolismo,  si 
bien  más  tenue  que  eí  debido  al  tiroides.  . 

Un  punto  interesante  que  surge  ahora  es  el  de  precisad  si 
esta  acción  de  las  glándulas  genitales  se  debe  directamente 
a  sus  secreciones  internas  o  si,  por  el  contrario,  es  una  ac- 
ción indirecta  debida  a  la  repercusión  funcional  del  tiroides 
que,  como  es  sabido,  complica  constantemente  la  lesión  ge^ 
nital  primitiva.  Noorden  fué  el  primero  que  hace  ya  mu- 
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chos  años  (i)  emitió  la  hipótesis  de  que  todas  las  obesidades 
de  origen  glandular,   y  entre  ellas  la  hlpogenital,   eran  en 
realidad  de  origen  tiroideo.  Modernamente,  los  estudios  de 
KoRENTCHEWSKY  (2)  en  un  terreno  experimental,  le  han  lle- 
vado a  Ja  conctusión  de  que  «los  efectos  del  tiroides  y  de  las 
glándiuilas  genitales  sobre  el   metabolismo  son   sinérgícos  y 
que  en  una  gran  parte  de  los  trastornos  consecutivos  a  la 
castración  poieden  explicarse  por  la  influencia  del  tiroides». 
La  experiencia  nuestra  no  nos  permite  aportar  una  opinión 
fundamentada  sobre  este  punto.  Quizá,  como  ya  en  otra  oca- 
sión hemos  dicho,  el  hecho  de  que  la  perturbación!  del  meta- 
boilismo  ino  sobrevenga  sino  después  de  un  plazo  a  veces 
considerable,   indicaría  que  durante  ese  plazo  precisamente 
tenia  lugar  la  reacción  tiroidea,   responsable  .directa  de  los 
trastornos  metabóHoos.  Pero  éstos  no  son  mas  que  hipóte- 
sis. Limitémonos  a  consignar  el  hecho  de  que  en  la  clínica 
la  insuficiencia  ovárica  va  casi  constantemente  acompañada 
de  reacciones  tiroideas  ;   que  estas  reacciones  son  predomi- 
nantemente hliperfunoionales  en  las  jóvenes  y  que  a  esta  re- 
acción  tiroidea   aparece  ligada   la   perturbación   metabólica, 
sin  que  podaimos  asegurar  si  ésta  se  debe  a  la  acción  sola 
del  tiroides  o  es  la  resultante  de  dos  influencias,  la  tiroidea  y 
la  ovárica,  que  unas    veces  coinciden  y  otras  se  contraponen, 
aunque  la  del  tiroides  predomine  siempre  en  el  resulltado  final. 
Agromegalia, — Lais  determinaciones  del  metabolismo  basal 
hechas  por   Boothby  en   los   acromegálicos   demuestran  en 
esta  enfenmedad,  que,  como  se  sabe,  está  producida  i>or  una 
hiperfunción  del  lóbulo  anterior  de  la  hipófisis,  el  metabo- 
lismo está  constantemente  aumentado  hasta  el  punto  de  que 
puede  compararse  a  este  respecto  con  el  hípertiroidismo,  si 
bien  en  un  grado  más  reducido,  puesto  que,  según  diicho  au- 
tor, no  sobrepKasa  casi  nunca  la  cifra  de  +  20  por  100.  Como, 
por  el  contrario,  como  luego  veremos,  la  insuficiencia  hipo- 
fisaria  produce  disminución  .de  la  velocidad  metabólica,  pue- 
de asegurarse  que  la  hipófisis  ejerce  sobre  el  metabolismo 
una  acción  semejante  a  la  de  la  glándula  tiroidea,  con  lo 
cual  se  confirma  esta  misma  conclusión,   a  la  que  también 
se  había  llegado  por  el  estudio  clínico  de  la  intervención  de 
esta  glándula  en  las  enfermedades  de  la  nutrición  (obesida;d^ 
glucosuria). 

(1)  NooRDEN  :  The  FeitsuchU  1920.  ,  ,,  . 

(2)  KoRENTSCHEWSKY :  Die  Beziehungen  zwisohen  SchiW  und  Keim- 
drüsen  in  Verbindung  mit  deren  Eónfluss  an  den  Stoffwechsel,  Zeitsch. 
für  exper.  Pathol.  und  Therup.,  Bd.  XVL,  1914- 
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Nosotros  h'emos  determinado  el  metabolismo  basal  en 
cuatro  a«oromegálicos.  En  uno  de  ellos,  una  mujer  con  acro- 
megallia  típica  pura  y  reciente,  el  resultado  concuerda  con 
los  de  BooTHBY :  +  20  por  100.  En  otro  caso  de  acromega- 
lia con  gigantismo  en  rápida  evolución,  hasta  el  punto  de 
que  con  intervalos  no  largos  de  tiempo  se  percábían  los 
cambios  morfotógioos  típicos  cada  vez  más  marcados,  el  me- 
tabolisümo,  creemos  que  obtenido  al  abrigo  de  toda  causa 
de  error,  dio  reiteradamente  la  cifra  de  +  50  por  100.  Ofra 
de  las  enfermas  era  una  acromegálica  antigua,  amenorreica, 
con  enorme  tumor  pituitario ;  en  los  últimos  meses,  a  la  vez 
que  se  acentuaban  los  síntomas  focales  (sobre  todo  la  pér- 
dida de  la  visión  y  los  dolores  de  cabeza),  se  inició  un  irá- 
pido  engrasamiento,  fenómeno  que,  como  es  sabido,  ocu- 
rre no  raramente  en  los  periodos  avanzados  de  la  acrome- 
galia y  que  se  interpreta  por  una  comprensión  del  lóbulo 
posterior  de  la  glándula,  con  insuficiencia  de  la  misma ;  es 
decir,  que  ail  síndrome  aoromegálico  se  agrega  un  síndrome 
hipopituitario  adiposo-genital ;  tal  vez  esta  hipótesis  nos 
explique  ed  que  en  este  caso  no  había  hipermetabolismo,  sino 
un  metabolismo  normal  de  +  2  por  100.  Por  último,  en  él 
cuarto  caso  se  trataba  de  una  acromegalia  asociada  con  mi- 
xedema,  este  último  muy  dócil  a  la  cura  tiroidea  ;  la  deter- 
minación, hecha  lejos  de  una  de  estas  curas,  en  pleno  sín- 
drome hipotiroideo,  dio  —  27  par  100 ;  caso  este  último  muy 
interesante,  porque  demuestra  cómo  pueden  obrar  en  sentido 
opuesto  dos  influencias  endrocrinas  distintas,  decidiendo  del 
resultado  la  más  enérgica,  que  parece  siempre  la  tiroidea. 

Obesidad  hipofisaria  (síndrome  de  Frolich). — Como  lie- 
mos ílicho,  los  resultados  de  Boothbv  v  los  de  Means  han 
demostrado  en  la  insuficiencia  hipofisaria  de  tipo  «adiposo- 
genital»  una  disminución  dtel  metabolismo  opuesta  y  correla- 
tiva al  aumento  del  hiperpituitarismo.  En  nuestros  tres  ca- 
sos de  este  síndrome  el  metabolismo  era  normal,  aunque  de 
tijpo  bajo :  o,  —  2  y  —  4  por  100. 

Pseudohermafroditismo  preipuberaL — Designamos  con  este 
nombre  los  casos  de  engrasamiento — a  veces,  de  verdadera 
obesidad — 'que  se  manifiestan  en  algunos  muchachos  en  la 
época  que  rodea  la  piubertad,  acompañados  de  un  retraso  en 
el  desarrollo  somático  y  funcional  de  los  órganos  genitales 
con  apariencia  pseudo-hermafrodítica,  tanto  en  los  órganos 
genitales  mismos  (sobre  todo,  claro  es,  en  sexo  masculino) 
como  en  la  mortología  general  que  recuerda  la  morfología 
equívoca  de  ciertos  eunucos.  Algunos  autores  consideran  que 
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<en  la  patogenia  de  este  síndrome,  qiue  generalhiente  es  pa- 
S/ajero,  sobre  todo  con  ayuda  terapéutica  oportuna,  intervie- 
tie  de  un  modo  primordial  la  insuficiencia  hipofisaria  ;  es 
decir,  que  para  ellos  se  trataría  de  casos  atenuados  del  sín- 
-drome  de  Frolich,  con  lesión  no  definitiva  de  la  glándula ; 
tal,  por  ejemplo,  Cushing,  que  designa  a  estos  casos  con  el 
nombre  de  «tipo  preadolescente  del  hiiX)pituitarismo)).  No 
arreemos  nosotros  que  sea  indudable  ni  mucho  menos  la»  par- 
ticipación primordial  de  la  hipófisis  en  estos  casos,  y  fK>r 
•ello  las  denominamos  con  el  epígrafe  de  «Pseudo-henmaf ro- 
sitísimo prepuberal»,  que  expresa  bien  las  características  clí- 
íiicas  y  no  prejuzga  nada  sobre  la  dudosa  patogenia  en  la 
cual,  en  nuestra  opinión,  el  papel  fundamental  lo  juega  la  in- 
suficiencia de  las  glándulas  genitales,  y  probablemente  tam- 
bién fla  insuficiencia  tiroidea,  puel$  aunque  clínicamente  los 
-síintomas  de  estos  enfermos  no  son  los  mismos  que  losj  de  la 
insuficiencia  tiroidea  típica,  sin  eimbargo,  ya  hace  años  que 
varios  autores  habíamos  observado  la  eficacia  que  en  ellos 
tiene  la  oix>terapia  tiroidea  y  a  este  argumento  terapéutico  se 
puede  agregar  el  metabolismo  que  presentamos  ahora,  pues 
■en  los  cuatro  casos  típicos  de  este  estado  en  que  hemos  po- 
-dido  hacer,  la  determinación,  hemos  obtenido  cifras  notoria- 
mente bajas :  —  i6,  —  19,  —  19,  y  —  20  por  100.  Esperamos 
poder  compietar  estos  datos  iniciales  con  los  obtenidos  en 
nuevos  casos  y  en  el  estudio  de  los  ya  observados,  después 
de  su  tratamiento. 

Adiposidad  y  enanismo. — Otra  variedad  de  este  tipo  de 
casos  es  la  adiposidad  juvenil,  con  insuficiencia  genital  o 
no  y  con  pequenez  de  la  talla,  a  veces  con  verdadero  ena- 
nismo. En  estos  casos  parece  más  segura  la  intervención  de 
un  factor  hipofisario  (insuficiencia  del  lóbulo  anterior  de  la 
•glándula),  aunque  la  falta  de  síntomas  focales  impide  afir- 
mar con  certeza  la  lesión  pituitaria.  En  dos  casos  de  este 
■género  observados  por  nosotros,  el  metabolismo  basal  fué 
francamente  bajo :  —  13  y  —  19  por  100.  Datos  que,  por  lo 
menos,  tienen  el  interés  de  justificar  una  opoterapia  tiroidea. 

Diabetes  insípida. — En  un  caso  típico  de  diabetes  insípida 
con  poliuria  hiuy  intensa,/  que  obedecía  f>erfectamenle  a 
la  inyección  de  pituitr'na,  sin  otra  sintomatología  de  orden 
endocrino,  el  metaibolismo  basa!  fué  de  +  12  por  100.  Este 
dato  parece  contradecir  la  hipótesis  por  muchos  autores  sos- 
tenida, y  entre  ellos  por  nosotros,  de  que  un  factor  hipopui- 
tario  intervenga  en  la  patogenia  de  la  poliuria,  ya  -que,  de 
.-ser  así,  el  metaboilismo  debía  de  ser  de  tipK)  bajo. 


LJ. 
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Lipodistrofia  progresiva. — E&te  curioso  síndrome  descrita 
por  Barraquee,  se  relaciona  seguramente  con  trastornos  en- 
docrinos, quizá  muy  especialmente  hipofisarios,  como  de- 
muestra el  caso  de  Zalla  (i).  En  dos  observados  reciente- 
mente por  nosotros,  el  metabolismo  fué  igual  a  o  y  a  —  z 
por  ICO,  respectivamente. 

Senilismo  precoz. — El  senilismo  precoz,  debido  según  to- 
das las  probabilidades  a  una  lesión  difusa  esclerótica  del^ 
sistema  endocrino,  equiparable,  por  lo  tanto,  a  la  insuficien- 
cia pluriglanduilar  de  Claude  y  Gongerot,  y  a  la  «esclero- 
sis glandular  múltiple»  de  Wiesel,  se  observa  muy  frecuen- 
temente entre  nosotros,  principalmente  entre  las  mujeres  dei 
pueblo  extraordinariamente  multíparas,  en  las  que  el  exce- 
sivo trabajo  genital  combinado  con  las  circunstancias  socia- 
les penosíisimas  de  alimentación,  higiene,  trabajo,  etc.,  pro- 
ducen avejentamientos  precoces  verdaderamente '  extraordi- 
narios. El  único  caso  en  que  hemos  podido  hacer  la  detenmi- 
nación  del  metabolismo  basal  dio  la  cifra  de   +   4  por  100. 

Caqueodá  de  causa  desconocida  (¿hipofisaria?). — Hemos 
observado  un  caso  de  caxequia  verdaderaonente  extraordina- 
rio en  una  mujer  de  treinta  y  cinco  años,  multípara,  en  ^a  que 
el  i>eso  actual  era  de  26  kilos,  con  una  talla  de  1,52,  con  enor- 
me astenia  e  hipotensión  arterial  acentuadísima  (7  max.,  4 
min.),  sin  ninguna  molestia  subjetiva,  con  hipotermia  y  com 
todos  los  datos  de  exploración  clímica  y  de  pruebas  de  labora- 
torio reiteradamente  recogidos  absolutamente  negativos.  Por 
eliminación  del  todos  los  diagnósticos,  llegamos  en  este  caso, 
aunque  naturalmente  con  teda  reserva,  al  de  caquexia  hipo- 
fisaria d>el  tipo  de  las  descritas  por  Pende,  Sinmond  y  otros 
autores.  En  este  caso  el  metabolismo  basal  fué  de  —  iz 
por  ICO. 

Enfermedad  de  Addisson. — Las  determinaciones  hechas 
jx>r  BooTHBY  en  la  enfermedad  de  Addison  ((demuestran  de 
un  modo  evidente  que  la  velocidad  metabólica  está  dismi- 
nuida en  estta  enfermedad».  Estos  datos  concuerdan  con  los 
de  Gradinescu  (2),  Aub,  Bright  y  Forman  (3)  Marine  y 
Bauman  (4),   los  cuales  han  comprobado  que  la  extirpación 

(i)    Zalla  :    Rcperte    anatomo-patológico    di    lesione   ipofisaria,    etc.^ 
Revista  di  Patología  nervcsa  é  mentale,  XXV,  1920. 

(2)  Gradinescu  :  Der  Einfflus  der  Nebennieren  'auf  den.  Blutkreislauf 
und  den  Stoífwecihseil.  Arch.  /.  d,  ges.  Physiol,  1913.  Bd.  CLII. 

(3)  Aub,  Bright  and  Forman  :  The  pf  adrenalin  on  the  totai  meta- 
boüsm  of  the  cat.,  Amer.  Journ,  of  Physiol,,  1921,  vol.  LV. 

(4)  Marine  and  Bauman  :  The  c^nfluence  of  glands  with  internad 
cretíons,  etc.,  Am^r,  Journ.  of  Physiol.,  192 1,  vol.  LVII. 
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<le  las  glándulas  suprarrenales  en  diversos  animales  de  ex- 
perimentación, da  lugar  también  a  un  descenso  constante 
del  metabolismo  basal,  el  cual  puede  ser  de  nuevo  repuesto 
el  nivel  normal  mediante  la  inyección  de  adrenalina  (Aub)  ; 
esta  misma  acción  excitante  del  metabolismo  basal  de  la 
adrenalina  había  sido  com,probada  en  el  hombre  por  ToM- 
KiNS,  Sturgis  y  Wearn  (i).  De  todo  esto  se  deduce  que  las 
glándulas  suprarrenales  influyen  sobre  el  metabolismo  ba- 
sal en  el  mismo  sentido  que  el  tiroides,  es  decir,  excitando 
su  velocidad,  y  así  como  la  influencia  que  hemos  visto  ejer- 
cen también  la  hipófisis  y  las  glándulas  genitales,  es  discu- 
tible todavía  si  se  debe  directamente  a  ellas  mismas  o  a  ía 
intervención  secundaria  del  tiroides.  Esta  de  las  gilándulas 
suprarrenales  parece  completamente  independiente  de  la  del 
tiroides,  como  lo  demuestran  principalmente  los  trabajos  de 
Marine,  el  cual  ha  visto  que  en  los  animales  a  los  que  se 
ha  extirpado  ía  glándula  tiroidea  la  inyección  de  adrenalina 
ejerce  la  misma  acción  sobre  el  metabolismo  que  en  los  ani- 
males testigos.  Aub  y  Taylor  aceptan,  pK>r  lo  tanto,  que  el 
metabolismo  basal  está  regulado  por  ambas  glándulas,  tiroi- 
des y  suprarrenales,  ejerciendo  estas  últimas  su  acción  de 
una  manera  rápida  y  pasajera,  y  el  tiroides  de  un  modo  len- 
to y  más  permanente.  Recordemos  que  los  estudios  dínioos 
anteriores  a  los  datos  metabolimétricos  habían  ya  demostra- 
do este  mismo  modo  de  obrar  de  ambas  glándulas  sobre  un 
sector  tan  importante  de  la  nutrición  como  el  metabolismo 
hidrocarbonado.  Aunque  no  se  refiera  directamente  al  obje- 
to de  este  trabajo,  queremos  añadir  algunas  palabras,  por 
ser  cuestión  de  la  mayor  actualidad  y  un  punto  que  tocan 
Aub  y  Taylor  a  este  propósito.  ¿  Cuál  de  las  dos  porciones 
de  la  glándula  suprarrenal — se  preguntan — ,  la  cortical  o 
la  medullar,  es  la  que  ejerce  esta  acción  sobre  el  metabolismo 
basal?  Y  siguiendo  la  corriente  «antiadrenalínica»  iniciada 
por  Gley  en  Europa  y  que  entre  los  experimentadores  de 
América  del  Norte  ha  arraigado  con  tanta  ligereza,  se  con- 
testan :  ((La  cuestión  no  está  todavía  definitivamente  resuel- 
ta», y  dicen  esto  los  mismos  que  unas  líneas  más  arriba  de- 
claran haber  demostrado  con  exf>erimentos  propios  que  el 
descenso  del  metabolismo  originado  por  la  extirpación  de  las 
glándulas  suprarrenales  se  oorj-ige  completamente  inyectan- 

(i)    ToMKiNS.  Sturgir  and  Wkarn  :  The  effects  of  ©pinephriti  on  the 
ba^aíl    metabolism    in    Soldiers   with    irritable    heart.,    Arch.   Int.   Mea., 
1919,  XIV. 
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do.  a  los  animales  operados  adrenalina.  Parece  lóg^ico  pen- 
sar que  siendo  esta  sustancia  un  producto  específicamente 
elafooí'ado  por  la  porción  meduJar  de  dichas  glándulas  el  ex- 
perimento debía  de  interp^retarse  como  una  plena  demostra- 
ción de  que  era  la  substancia  medular,  precisamente,  la  res- 
ponsable pero  la  moda  ha  puesto  en  desgracia  a  la  porciór^ 
medular  y  los  autores  americanos  no  osan  contrariarla. 

Nosotros  hemos  determinado  el  metabolismo  basal  en  cin- 
co casos  de  enfermedad  de  Adisson,  típica  y  grave,  y  solo 
en  uno  de  ellos,  hemos  confinmado  el  hipometabolismo ;  en 
tres  de  ellos,  las  cifras  obtenidas  fueron  :  +  i,  4-  2  y  +  5 
pK)r  ICO ;  en  el  cuarto,  tan  grave  que  murió  pocos  días  des- 
pués, eJ  metabolismo  fué  de  4-  20  ix>r  100,  bien  es  verdad 
que  la  enfermedad  tuvo  durante  Ja  exploración  una  enorme 
excitación  nerviosa,  tan  grande  que,  dado  mi  estado  de 
gravedad,  mo  nos  atrevimos  a  repetinla,  y  sólo  en  el  quinto 
la  cifra  obtenida  fué  de  —  9  por  100. 

Pseudo-Addison. — Designamos  con  este  mombre  a  dos» 
enfenmas  en  las  que  había  melanodermias  ino  típicas,  con 
hipotensión  y  astenia,  pero  sin  el  cuadro  completo  de  la 
enfermedad  de  Addison.  El  metabolismo  ¡normal  obtenido 
en  ellas  (+  3  y  +  10  por  100)  nos  inclinaría  el  ánimo  en 
contra  de  la  hipótesis  de  la  insuficiencia  suprarrenal!,  si  r\& 
supiésemos  que,  como  acabaimos  de  ver,  circunstancias  que 
todavía  no  conocemos  pueden  hacer  aparecer  normal  el  me- 
tabolismo basal  en  la  enfermedad  de  Addison  grave. 

Enfermedad  de  ReckUnghattsen. — En  un  caso  de»  esta  en- 
fermedad, sin  síntomas  endocrinos  (otros  de  los  que  hemos 
observado  presentaban  síntomas  de  insuficiencia  tiroidea  o 
de  insuficiencia  genital)  fué  de  4-  8  por  100. 

DiabeflJes  glucosúrica. — La  acción  del  páncreas  sobre  el 
metabolismo  basal  no  está  bien  determinada,  aunque  la  ma- 
yoría de  los  datos  experimentales  parecen  indicar  que  la  extir- 
pación de  dicho  órgano  determina  una  subida  de  aquel,  lo 
cual  demostraría  que  normalmente  la  secreción  interna  pan- 
creática ejerce  una  acción  deprimente  sobre  el  metabolis- 
mo (i). 

Pero  en  la  diabetes  humana  los  resultados  obtenidos  han 
sido  poco  concordantes,  lo  cual  se  explica  teniendo  en  cuen- 
ta la  enorme  complejidad  de  los  factores  patogénicos  de  esta 
enfermedad.  En  general,  según  se  desprende  de  las  inves- 

(i)  Véase  un  <resiiimcn  ójen  la  cuestión  en  nuestro  libro  yia  citado  y  en/ 
•la  Monografía  de  AuB  y  Taylor. 
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tigaciones  de  Benedict  y  Joslin  (i)  en  las  formas  corrientes 
de  la  diabetes,  el  metabolismo  es  normal  y  en  las  graves 
está  aumentado  en  cifras  que  varían  segn  los  diversos  auto- 
res, pero  nunca  muy  exageradas.  Puede  dtecirse  que  esta  in- 
vestigación no  parece  tener  importancia  para  el  diagnóstico 
ni  para  el  pronóstico  de  la  diabetes.  En  seis  casos  nuestros 
hemos  obtenido  cifras  variables,  dei  las  que  no  se  puede  ob- 
tener ninguna  conclusión  eficaz. 

Hipertensión  esencial. — Boothby  y  otros  autores  han  en- 
contrado un  ligero  aumento  del  metabolismo  en  los  casos  de 
hipertensión  arterial.  En  muchos  de  estos  casos,  como  Ky- 
LiN  (2)  y  nosotros  (3)  hemos  demostrado,  hay  hipérgluce^ 
mia  y  a  veces  glucosurias  intennitentes,  tranformándose  no 
raramente,  con  el  tiempo,  en  diabéticos  verdaderos.  En  cier- 
tos casos,  por  lo  tanto,  la  hipertensión  llamada  «esencial» 
sería  un  verdadero  ((estado  prediabético».  En  este  sentido 
será  interesante  estudiar  la  evolución  del  metabolismo  basa! 
en  dichos  casos  ;  quizá  el  hipermetabolismo  que,  como  he- 
mos dicho,  han  observado  varios  autores,  puede  relacionar- 
se con  ía  lesión  pancreática  inicial  (¿y  con  una  hipérfunción 
suprarrenal?),  en  un  sólo  caso  de  este  género — ^mujer  de 
treinta  y  mueve  años,  congestiva,  con  hipertensión»,  hiperglu- 
cemia  y  pequeñas  glucosurias  intermitentes — el  metabolismo 
basal  era  normal :  +  1 1  por  100.  Pero  un  sólo  caso  no  tiene 
valor  ninguno. 

CONCLUSIONES 

L^  determinación  de  la  velocidad  metabólica  basa!  en  un 
gran  número  de  enfermos  nos  permite  confirmar  las  conclu- 
siones de  otros  autores  respecto  de  la  importancia  de  este 
procedimiento  en  el  .diagnóstico  de  las  lesiones  tiroideas. 
Con  su  ayuda  queda  bien  limitado  el  campo  patológico  de 
esta  glándula,  eliminando  por  una  parte  gran  número  de  ca- 
sos impropiamente  considerados  antes  como  tiroideos  y  ha- 
ciendo entrar,  fK)r  otra  parte,  dentro  de  sí  muchos  estados 
patológicos  cuya  naturaleza  tiroidea  era  antes  dudosa  o  des- 
conocida. 

(i)    Benedict  and  Joslin  :   Metabolini  :n  diabetes  mellitus,  cit.  por 
AuB  y  Taylor. 

(2)  Kylin.  Hípertonie  und   Zuckerkrankheit,   Zentral  /.   inn,    Med,, 
1922. 

(3)  Marañón  :    Hy{>ertension  und  Zuckerkrankheit,   Zentral.   f.  inn. 
Med,,    1922. 
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En  otras  enfermedades  de  la  patología  humana  hay  tam- 
bién variaciones  del  metabolismo,  sin  que  éstas  tengan,  ni 
por  su  intensidad  ni  por  su  constancia,  valor  diagnóstico  mi 
dignificación  pronostica.  La  división  de  las  enfermedades 
en'  infenmedades  con  metabolismo  alto,  con  metabolismo 
mormad  y  con  metabolismo  bajo  no  responde,  pues,  a  un  con- 
cepto de  paitologia  general  útil. 

Ln  el  hipertiroidismo,  la  velocidad  metabólica  está  au- 
me-iiada  constantemente,  por  lo  que  toda  cifra  alta  de  esta 
exploración  nos  debe  hacer  pensar. en  cualquiera  de  las  for- 
mas de  esta  enfermedad.  El  grado  de  hiperanetabolismo  nos 
indicará  la  intensidad  de  la  hiperfunción  tiroidea,  pero  no 
enteramente  la  gravedad  de  la  enfermedad,  que  depende  de 
otros  varios  factores,  por  lo  cual  él  valor  pronóstico  del  dato 
metabólico  es  relativo. 

La  determinación  del  metabolismo  basal  es  de  gran  valor 
para  establecer  el  diagnóstico  diferencial  entre  las  formas 
atí picas  del  hipertiroidismo  y  los  estados  patológicos  que 
comprendemos  bajo  el  título  común  de  ((neurosis  vegetati- 
vas psuedo-hipertiroideas».  Sin  embargo,  en  algunos  de  es- 
tos estados  clínicamente  dudosos,  el  metabolismo  da  tam- 
biéit  cifras  dudosas  o  ((fronterizas»,  que  no  resuelven  la 
cuestión.  Por  lo  tanto,  en  el  diagnóstico  del  hipertiroidismo, 
aunque  debe  darse  todo  su  valor  a  la  determinación  meta- 
bólica, debe  también  valorarse  concienzudamente  el  resulta- 
do de  Ja  exploración  clínica  y  juzgarse  en  definitiva,  contras- 
tando unos  datos  con  otros. 

El  hipotiroidismo  da  lugar  a  cifras  bajas  de  metabolismo 
basal  con  tal  intensidad  y  constancia  que,  paralelamente  a  lo 
que  hemos  dicho  del  hipertiroidismo,  toda  cifra  metabólica 
baja  debe  ponernos  sobre  la  pista  del  diagnóstico  de  cual- 
quiera de  las  formas  de  la  insuficiencia  tiroidea  y  autorizar- 
mos  a  un  tratamiento  por  la  opoterapia  tiroidea,  aun  cuando 
los  síntomas  clínicos  del  hipotiroidismo  sean  dudosos. 

Las  glándulas  genitales  actúan  sobre  el  metabolismo  en 
efl  mismo  sentido  que  el  tiroides,  por  lo  cual  en  los  casos  pu- 
ros de  insuficiencia  genital — sobre  todo  de  insufi.ciencia  ová- 
rica — hay  disminución  de  la  velocidad  metabólica.  Cuando 
la  insuficiencia  ovárica  se  combina  con  una  influencia  tiroi- 
dea opuesta,  como  ocurre  con  ¡tanta  frecuencia  en  las  muge- 
res  climatéricas,  predomina  la  acción  hipermetabóHca  del  hi- 
pertiroidismo. Por  estas  razones,  la  determiniación  del  meta- 
bolismo no  tiene  gran  valor  para  el  diagnóstico  de  las  alite- 
raciones genitales. 
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La  hipófisis  actúa  también  en  el  misino  sentido  que  el  ti- 
roides. Por  ello  en  la  acromegalia  hay  elevación  de  la  cifra 
metabólica,  generalmente  discreta,  pero  a  veces  bastante  in- 
ciensa ;  si  la  acromegalia  se  combina,  como  no  es  raro  obser- 
var, con  (insuficiencia  tiroidea,  prevalece  en  el  resultado  la 
acción  hipcwnetabólica  de  ésta ;  i>or  esta  razón,  la  determina- 
ción del  metaibolismo  no  tiene  valor  decisivo  en  eí  diagnósti- 
*co  de  la  acromegalia,  cuyo  cuadro  clínrico  es,  por  otra  parte, 
suficientemente  expresivo  en  la  inmensa  mayoría  de  los  ca- 
sos. En  las  foranas  clínicas,  seguras  o  dudosas,  de  la  insufi- 
<:iencia   hiipofisaria — síndrome  .de   Froelich,    adiposidad   in- 
fanitiJ  icon    enanismo,    pseudo   hermafroditismo   prepuberall, 
caquexia  hipofisaria — el  metabolismo  es  más  o  menos  bajo. 

Este  descenso  del  metaboilismo  no  es  seguro  que  se  deba 
a  la  insuficiencia  hipofisaria  propiamente  dicha  o  a  altera- 
ciones hipotiroideas  concomitantes  ;  así,  pues,  no  tiene  valor 
para  el  diagnóstico  .de  la  alteración  hipK>fisaria,  sino  solo 
para  el  diagnóstico  global  de  insuficiencia  glandular ;  de 
todos  modos,  nos  sirve  bien  como  indicación  y  como  pauta 
para  el  trataanienito  tiroideo. 

En  la  obesidad,  el  estado  de  metabolismo  basal  depende 
de  Ja  intensidad  de  los  transtornos  hipoglandiilares,  que  tan- 
la  importancia  tienen  en  su  patogenia  ;  insuficiencia  hifK)fi- 
saria,  genital  y,  sobre  todo,  tiroidea.  La  detenminación  del 
metaboilismo  nos  será,  pues,  muy  útil  para  valorar  en  cada 
caso  de  obesidad  la  importancia  del  factor  endocrino  y,  so- 
lare todo,  para  instutuir  y  controlar  la  medicación  tiroiaea. 

Aunque  en  nuestros  casos  de  enfermedad  de  Addispn  mo 
"hemos  comprobado  el  hipometabolismo  hallado  por  otros 
autores,  parece  que  la  glándulla  suprarrenal  ejerce  una  ac- 
ción rápida,  enérgica  y  fugaz  sobre  la  velocidad  metabólica 
-en  el'  mismo  sentida  -qiue  el  tiroides,  pero  independientemente 
de  éste.  Estos  datos  no  tienen  por  ahora  valor  en  el  diag- 
nóstico de  las  enfermedades  de  las  glándulas  suprarrenales. 

Apante  de  su  importancia  clínica,  todos  los  datos  expues- 
tos confirman  la  gran  importancia  que  las  glándulas  de  se- 
'Creción  interna  ejercen  sobre  el  metabolismo  normal  y  sobre 
rsus  alteraciones  patológicas 


B&  COTBATO  DE  SOSA  COKO  WBBICAKENTO  TABCVLAK 
Dr.  L.  OtMinin*  (d«  Fufa) 


Mucho  antes  de  entrar  en  la  terapéutica,  el  citrato  de  sosa 
habla  sido  utilizado  en  las  laboratorios,  sobre  todo  para  las  in- 
vestigaciones hematológicas,  pues  loe  trabajos  de  Griesbach 
y  de  Pekelharing  habían  demostrado  que  poseía  la  propie- 
dad de  impedir  la  coagulación  «íe  la  sangre. 

Las  primeras  aplicaciones  terapéuticas  que  se  han  hecho 
del  citrato  de  sosa  se  basaban  precisamente  en  esta  propie- 
dad. Con  objeto  de  retardar  'a  coa^'lación  de  la  leche  por 
el  cuajo,  ca-usa  principal  de  la  dispepsia  de  los  niños  cria- 
dos con  biberón,  es  por  do  que  Sir  Almroth  E.  Wright  pre- 
conizó el  citrato  de  sosa  contra  los  accidentes  gastro-intes- 
tinales  de  la  prim3ra  infancia,  práctica  que  fué  propagada 
por  PoYNTON  en  Inglaterra  y  por  Variot  en  Francia,  y  que 
el  inolvidabJe  Albert  Mathieu  recomendó  después  contra 
la  dispepsia  de  los  adultos. 

Algunos  años  más  tarde  ee  utilizó  la  propiedad  que  posee 
el  citrato  de  sosa  de  haoer  la  sangre  incoagulable  para  :a 
transfusión  de  la  sangre,  primeramente  por  A.  Hustin,  agre- 
gado de  la  Universidad  de  Bruselas  v  luego  por  Luis  Agotk 
(de  Buenos  Aires)  y  Richard  Le-.visoiin  (de  New-York).  En 
Francia,  la  transfusión  de  la  sangre  incoagulable  por  ei  citra- 
to de  sosa,  ha  dado  lugar  a  inleresíintes  investigaciones  ex- 
perimentales del  profesor  Hédon  (de  Monípellier),  investiga- 
ciones que  permitieron  a  mi  amigo  fl  profesor  É.  Jeanbrau 
realizar  una  técnica  de  transfusión  notable  por  su  síoip" 
cidad. 

Pero  no  es  que  se  pueda  empffcar  el  cii-"'"  ''~  sr 
mente  como  medio  de  facilitar  la  trar&fi 
experiencia  ha  demostrado  que  es  un  e 
vascular,   susceptible,  sobre  iodo,  d' 
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inestiiiiíables  en  las  arteritis  obliterantes,  en  los  accidentes, 
de  claudicación  intermitente,  en  los  estados  congestivos  de- 
bidos a  la  menopausia,  etc. 


En  el  curso  del  tratamiento  de  las  afecciones  vasculares 
en  las  cuales  la  trombosis  desempeña  un  papel  preponderante^ 
es  donde  de  mayor  utilidad  pueden  resultar  las  propiedades^ 
aaitincoagulintes  del  citrato  de  sodio. 

Entre  estas  afecciones,  una  de  las  más  cuTiosas  es  la  des- 
crita por  BuERGER  (de  New- York)  con  el  nombre  de  trombo^ 
angeitis  obliterante  y  que  en  los  Estados  Unidos  se  designa 
con  la  denominación  de  enjermedad  de  Buerger. 

Su  origen  es  probablemente  microlbiano  y  ataca  a  todos- 
las  únicais  de  las  arterias  y  das  venas  ;  comienza  generalmen- 
te en  los  vasos  de  üa  pierna,  por  debajo  de  la  bifurcación  de  la 
arteria  poplítea  para  extenderse  luego  por  continuidad  o  apa- 
recer independientemente  en  otros  departameníots  vasculares. 

Clínicamente,  una  de  sus  primeras  propiedades  consiste  en 
un  dolor  en  el  pie  o  en  la  pantorrilla,  dolor  que  sobreviene  en 
el  curso  de  la  marcha  o  en  la  estación  en  pie  y*  que  se  atenúa 
cuando  el  paciente  está  sentado  con  la  pierna  levantada.  Se 
trata,  en  suma,  de  U'na  daudicación  imtermitente. 

Con  la  evolución  progresiva  del  mal,  la  arteria  tibial  pos- 
terior y  'luego  la  tibial  anterior,  dejan  de  latir  y  se  desarrolla 
una  gangrena  seca  que,  partiendo  del  dedo  gordo,  se  extiende 
lentamente  hacia  arriba. 

En  vano  se  ha  tratado  de  luchar  contra  esta  afección  por 
íntervenjciones  operatorias,  tales  como  la  Jigadura  die  la  vena 
femoral,  anastomosis  arterio-venosa,  etc.,  o  con  medios  capa- 
ces de  provocar  ía  hiperemia  capilar  y  favorecer  la  formación 
de  una  circulación  colateral  (aire  caliente,  método  de  Bier, 
medicamento©  vasonlílatadores,  etc.).  Todos  esrtos  procedi- 
mientos diferentes  han  resultado  impotentes  para  detener  la 
marcha  progresiva  del  trombo^angeitis  obliterante. 

¿  Qu'ire  eso  decir  que  d  pronóstico  de  esta  enfermedad  sea- 
tan  sombrío  como  han  dicho  el  profesor  A.  Gilbert  ;• 
A.  CouRY  en  una  comunnicación  a  la  Sociéié  medícale  des 
hopitemx  ée  Parts  ? 

Ello  sería  desconocer  los  notables  resuíltados  que  ha  dado  el 
citrato  de  sosa  en  la  irombo-angeitis  obliterante. 

Como  esta  enfermedad  ea  botante  frecuente  en  el  Japón, - 
donde  se  la  designa  con  el  nombre  de  gangrena  de  los  jóvenes,. 
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ios  cirujanos  japoneses  han  emprendido  su  estud;io  dlesde  el 
punto  de  vista  de  las  modificaciones  que  experimenta  la  san- 
gre. Mayesima,  ayudante  del  profesor  Ito  (de  Kyoto),  pudo 
a&í  observar  un  aumento  de  da  viscosidad  dfe  la  sangre,  común 
por  lo  demás  a  todas  las  formas  de  gangrena  por  arteritiis. 

Señalaré  de  paso  que  las  investigaciones  pulblicadas  últi- 
maimente  por  P.  N.  Ostrogorsky  (de  Petrogrado)  han  demos- 
trado también  la  frecuencia  de  la  exageración  de  la  viscosidad 
sanguínea  en  la  gangrena  llamada  «espontánea»  de  las  extre- 
midades. 

Partiendo  de  las  observaciones  de  MayeSima  se  le  ocurrió 
a  KoGA,  otro  ayudante  dial  profesor  Ito,  para  disminuir  »la  vis- 
oosidad  de  la  sangre,  recurrir  a  inyecciones  subcutáneas  dte  so- 
lución de  Ringer,  que  repetidas  durante  un  largo  periodo  le 
lian  dado,  efeotiivaimente,  excelentes  resultados. 

Inmediatamente  dtespués,  un  cirujano  americano,  Willy 
Meyer  (de  New- York)  experimentó  también  estas  inyecciones 
y  encontró  que  resultaba  ventajosa  la  adición  a  las  inyeccio- 
mes  intravenosas  de  una  solución  de  citrato  de  sosa  al  2  por 
100.  Recomendó  sobre  todo  el  citnato  tde  sosa  en  los  casos  en 
•que,  luego  de  15  inyecciones  hipodénmicas  de  líquido  de  Rin- 
ger, no  se  observe  ninguna  mejoría. 

Más  recientemente,  otro  colega  americano,  W.  A.  Steel 
(de  Philadelphia),  ha  publicado  seis  caisos  de  trombo-angeitis 
obliterante  (de  los  cuailes  cinco  con  gangrena  más  o  menos 
avanzada)  en  los  cuales  las  inyecciones  intravenosas  de  citrato 
de  sosa  dieron  resultados  notables  y  a  cinco  de  ellos  les  permi- 
tió volver  a  sus  ocupaciones ;  sólo  una  vez  hubo  un  fracaso 
parcial  en  el  sentido  de  que  a  la  mejoría  obtenida  después  de 
una  larga  serie  de  inyecciones  siguió,  al  cabo  de  cuatro  años, 
una  recaída. 

He  aquí  el  método  adoptado  por  Steel  : 

Durante  el  primer  mes  se  tieffe  en  cama  al  enfermo  con  ías 
piernas  expu'eistas  constantemente  a  un  baño  dé  luz  eléctrica  y 
de  aire  caliente  a  44° ;  cada  dos  días  se  le  inyectan  intraveno- 
samente 250  c.  c.  de  solución  de  citrato  de  sosa  al  2  por  100.  En 
el  cuTso  del  segundo  mes  d'e  tratamiento  se  practican  las  inyec- 
ciones cada  tres  o  cuatro  días  ;  al  mismo  tiempo  se  tiene  cui- 
dado de  hacer  un  masaje  cotidiano  de  la  pierna  y  de  pasear  al 
enfermo  sentado  en  una  butaca  portátil  con  la  pierna  colgan- 
do (en  los  casos  ligeros  se  permite  un  poco  de  marcha).  Des- 
pués, se  va  alargando  graduialmente  él  intervalo  entre  las  m- 
yecciones  haista  que  al  terminar  un  año  (porque  el  tratamiento 
debe  ser  de  larga  duración)  sea  de  quince  días. 
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A  medida  que  los  síntomas  mórbidos  van  atenuándose  y 
que  van  manifestándose  signos  de  estableciimiento  de  una 
circulación  colateral,  se  autoriza  poco  a  poco  la  marcha. 

Durante  toda  la  duración  de  la  cura  se  administra  ioduro 
potálsico  a  dosis  moderadas. 

lEl  número  de  inyecciones  de  citrato  de  sosa  y,  por  ío  tan-^ 
to,  la  duración  del  tratamiento,  tienen  que  adaptarse  necesaria- 
mente  a  los  resultados  obtenidos.  Los  seis  enfermos  de  Steel 
recibieron  respectivamente  50,  85,  69,  15,  48  y  30  inyecciones.. 

Claro  que  no  se  puede  esperar  una  recuperación  funcional 
completa,  existiendo  lesiones  avanzadas  de  gangrena  ;  pero,  de 
todas  maneras,  bajo  el  influjo  de  las  inyecciones  intravenosas- 
de  citrato  de  sosa,  los  dolores  se  atenúan  y  desaparecen,  se  de- 
tiene la  marcha  invasora  de  la  gangrena,  los  tejidos  necrosa- 
dos  se  eliminan  por  sí  mismos,  las  ulceraciones  tórpidas  curan 
espHDntáneamente  y  se  establece  una  circulación  colateral  se- 
gura. 

II 

Pero  el  citrato  de  sosa  no  solamente  en  inyección  intrave- 
nosa presta  excelentes  servicios  en  el  tratamiento  de  los  acci- 
dentes vaisculares,  talles  como  la  claudicación  inermitente,  la 
trombo-angeitis  obliterante,  etc.  Los  hechos  relatados  por 
Ozo  (de  Saint-Nazaire),  pK>r  Cabadé  (de  Touilouse),  por  Mo- 
richau-Beauchant  (de  Poitiers),  por  el  profesor  J.  Sabrazes 
(de  Burdeos)  prueban  que  este  agente  anticoagulante,  in-Clu- 
so  administrado  i>er  os,  se  moiestra  muy  eficaz. 

La  obsiervación  poiblicada  por  Ozo  se  refiere  a  un  hombre 
de  setenta-  y  cinco  años,  afecto  de  una  gangrena  senil,^  cuyo 
pronóstico  parece  desesperado.  El  enfermo  sufrió  una  crisis 
violenta  de  cólicos  nefríticos  y  nuestro  colega  le  puso  vento- 
sas escarificadas  :  la  sangre  pareció  excesiivamente  viscosa  y 
precisamente  esta  hiperviscosidad'  sanguínea  fué  la  que  deter- 
minó la  orientación  del  tratamiento  cuando,  al  cabo  de  algún 
tiempo,  se  desarrollaron  placas  de  gangrena  simétricamente 
en  ambos  pies.  Suponiendo  que  pudiese  haber  una  relación 
entre  la  viscosidad  exagerada  de  Ja  sangre  y  la  gangrena,  Ozo 
prescribió  una  poción  de  citrato  de  sosa  a  la  dosiis  de  un  gramo 
cada  dos  horas  ;  bajo  el  influjo  d^e  este  tratamiento  'los  dolores,. 
muy  vivos  antes,  no  tardaron  en  desaparecer  y  se  detuvo  la 
gangrena. 

Cabadé  ha  publicado  una  ofcservación  análoga  en  una  mu- 
jer de  setenta  y  tres  años,  afecta  de  comienzo  de  gangrena  senil 
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de  origen  ateroniatoso  ;  el  empleo  ée\  citrafto  de  isosa,  asociada 
3.  lun  tratamiento  iodurado,  fuié  seguidio  de  la  desaparición  de 
todos  los  síntomas  mórbidos  (edema,  linfangiitis,  gangrena). 

Por  su  parte,  Morichau-Í3eauchant  ha  relatado  tres  ob- 
^servaciones  interesantes  que  hablan  en  el  mismo  sentido.  En 
dos  de  ellas  existía  una  isquemia  muy  pronunciada  de  los 
miembros  inferiores  con  supresión  de  los  latidos  arteriales 
y  oscilaciones  en  el  tobillo  y  ulceraciones  tróficas.  En  el  ter- 
cer caso  se  trataba  de  crisis  de  angina  de  pecho  de  origen 
vascular. 

E«l  estado  de  los  tres  enfermos  en  cuestión,  completamente 
miserable  antes  del  tratamiento,  sufrió  rápidamenite  una  trans- 
formación completa  bajo  el  influjo  del  citrato  de  sosa  y  la  me- 
joría se  mantiene  desde  hace  vaTÍos  meses. 

Morichau-Beauchant  estima  que  el  tratamiento  debe  pro- 
seguirse durante  miucho  tiem»po  y  a  grandes  dosiis.  La  dosis 
de  3  a  4  gramos  al  día  te  parece  un  mínimo  que  deberá  sobre- 
j>asarse  con  moicho  en  los  casos  graves  (como  acabamos  de  ver, 
•el  enfermo  de  Ozo  tomaba  un  gramo  óe  citrato  die  sosa  cada 
dosi  horas). 

A  juzgar  por  la  experiencia  de  Morichau-Beauchant,  el 
empleo  prolongado  del  citrato  de  soféa  ca-recería  ée  inoonve- 
inientes  ;  uno  de  sus  enfenmos  pudo  absorver  4  gramos  pK)r  día 
durante  ocho  meses  sin  presentar  ningún  fenómeno  desagra- 
dable susceptible  de  ser  atribuido  a  !a  medicación. 

J.  Sabrazes  ha  observado  un  enfermo  con  una  aanenaza  de 
gangrena  en  un  pie,  el  cual,  despoiéa  die  haber  isido  sometido 
durante  más  de  tres  meses  a  tin  tratamiento  initiensivo  por  oJ 
citrato  de  sosa  (25  gramos  por  día)  mejoró  considerablemente. 

Según  una  comunicación  que  me  hizo  personalmente  G. 
Lauze  (de  Aimargues),  este  colega  también  ha  tenido  ocasión 
de  emp^lear  con  éxiito  el  citrato  dé  sosa  (10  graimos  por  día), 
asociado,  es  cierto,  a.  aplicaciones  de  aire  caliente  en  un  caso 
de  gangrena  húmeda  de  am«bos  miembros  inferiores  en  un 
diabético. 

El  conjunto  de  estos  resultados  prometedores  permite  creer 
que  el  citrato  de  sosa  podtá  tener  también  indicaciones  útiles 
^n  la  enfermedad  por  Raynaud,  en  los  accidentes  de  claudica- 
ción intermitente  diel  cerebro  (afasia,  hemiplegía  transitoria, 
etcétera). 

Por  otra  parte,  el  profesor  J.  Lépine  (de  Lyón)  ha  insisti- 
do sobre  Jas  ventajas  del  citrato  de  sosa  en  los  estados  conges- 
tivos y  los  trastornos  crónicos  áe  la  circulación  sin  lesiones 
vasculares  importantes,  sobre  itodó  en  los  artríticos  uricémico^. 
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en  las  congestiones  de  la  menopausia,  etc.  La  dosis  de  2  a  6 
gramos  por  día  puede  en  muchos  enfermos  ser  continuada 
mucho  tiempo  sin  inconveniente  y  mejofar  claramente  la  cir- 
culación. 

En  la  arterioesclerosis,  el  profesor  Sabrazes  prescribe  el  oi- 
Irato  de  sosa,  formulando  de  la  siguiente  manera : 

Citrato  de  sosa ] 

Lactosa ^  aa.  loo  gramos. 

Para  tomar  una  cucharada  de  café  en  medio  vaso  de  agua  cadiente, 
ad  (principio  de  las  tres  comidas  princiipades. 


III 

Hasta  estos  últimos  tiempos  se  había  utilizado  el  citrato 
de  sosa  sobre  todo  como  anticoagulante.  Por  lo  tanto,  grande 
fué  la  sorpresa  cuando  se  vio  que  dos  cirujanos  americano«=^, 
H.  Neuhof  y  S.  HiRSCHFELD  (de  New-York)  preconizaban  «el 
citrato  de  sosa  como  agente  hemostático. 

Basándose  en  sus  inivestigaciones  experimentales  (inyec^ 
clones  intravenosas  de  citrato  de  sosa  a  perros)  efectuadas  en 
Ja  «Columbia  Umversity»,  Neuhof  y  Hirschfeld  declaran 
que  la  acción  farmacológica  del  citrato  de  sosa  no  es  la  univer- 
salmente  admitida  .de  un  anticoagulante  ;  por  el  contrario,  ad- 
ministrado por  vía  intravenosa,  este  medicamento  abrevia  el 
liempK)  de  coagulación.  Solamente  cuando  hay  exceso  de  citra- 
to en  relación  a  una  masa  dada  dte  sangre  es  cuando  se  obser- 
va una  suspensión  de  la  coagulación.  Y  precisamente  este  fe- 
nómeno, corrientemente  utilizado  en  los  laboratorios  para  las 
mvestigaciones  hematológicas,  es  el  que  ha  dado  lugar  a  la 
creación  del  método  de  transfusión  de  sangre  ci tratada.  Ei  efec- 
to anticoagulante  de  una  dosis  excesiva  enmascaró,  por  decirlo 
ASÍ,  Ja  acción  farmacológica  ordinaria  del  citrato  de  sosa. 

Señalaré  que  el  papel  importante  desempeñado  por  la  can- 
tidad de  citrato  de  sosa  en  las  variaciones  de  los  efectos  produ- 
cidos sobre  la  coagulabilidad  de  la  sangre  había  sido  también 
notada  por  el  profesor  Hédon  en  el  curso  de  lais  investigacio- 
nes citadas  al  comienzo  del  presente  artículo. 

Sea  de  ello  ío  que  quiera,  Neuhof  y  Hirschfeld  no  se  hxs 
limitado  a  experiencias  en  animaies.  Durante  dbs  años  se  han 
dedicado  a  una  larga  serie  de  ensayos  clínicos  en  la  clínica 
quirúrgica  de  H.  Lilienthal  en  el  «Mount  Sinaí  Hospital»  de 
New-York. 
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Han  ensayado  alternativamente  inyecciones  in/travenosa*v 
inyecciones  subcutáneas  e  inyecciones  intramusculares. 

Las  primeras  actúan  eficaz  y  regularmente  sobre  la  coagu»- 
labilidad  de  ía  sangre,  pero  tienen  que  ser  practicadas  <on  mu- 
chas precauciones  ;  la  inyección  ha  de  ser  practicada  muy  len- 
tamente, pues  en  lo  demás  pueden  producirse  ac.aden  "íy 
graves. 

En  cuanto  a  las  inyecciones  subcutáneas  no  se  prestan  m:í 
jor  para  las  necesidades  de  la  práctica  porque  tienen  el  incon- 
veniente  ée  producir  una  infiltración  local  considerable  y  do- 
lorosa. 

Las  inyecciones  intramusculares,  por  el  contrario,  han  pa- 
recido constituir  ed  método  die  elección,  y  en  los  últimos  200 
casos  Neuhof  y  Hirschfeld  las  han  utilizado  excluis<vamenre 
abandonanKÍo  los  otros  métodos  de  administración.  Todo  Jo 
más,  reservaban  nuestros  colegas  americanos  las  invecciones- 
intravenosas  para  los  casos  de  extrema  urgencia. 

La  solución  de  citrato  de  sosa,  esterilizada  en  el  au*.ocla\e,. 
es  de  30  por  100  y  se  inyectan  en  los  múscuilos  gMteos  30  c.  c.^ 
lo  que  represenita  9  gramos  de  citrato  de  sosa. 

Como  la  introducción  de  30  c.  c.  de  solución  citnnada  al 
30  por  ICO  en  un  sote  glúteo  es  demasiado  dolorosa,  se  divide- 
esta  dosis  inyectando  15  c.  c.  en  cada  glúteo,  teniendo  ade- 
más cuidiado  de  poner  una  inyección  previa  de  novocaína. 

Se  utilizan  dos  agujas,  una  para  cada  glúteo.  Una  vez  cla- 
vadas las  agujas  en  los  músculos  se  comienza  por  in  /ectar  en 
cada  lado  3  ó  4  c.  c.  dé  solución  de  novocaína  al  i  por  100 ;. 
se  esperan  tres  o  cuatro  minutos  para  dejar  tiempo  a  que  actúe- 
la  novocaína  y  se  inyectan  entonces  en  cada  lado  15  c.  <^.  de  so- 
lución ci  tratada. 

Procediendo  de  esta  suerte,  el  dolor  queda  reducido  al  míni- 
mum y  no  pensiste.  La  inyección  no  da  lugar  a  una  infiltración- 
secundaria. 

Aparte  de  dos  casos  de  infiltración  consecutiva,  debida  sin 
duda  a  una  falta  de  asepsia,  Neuhof  y  Hirschfeld  no  h¿in 
tenido  que  lamentar  ningún  accidente.  Las  inyecciones  intia- 
musculares  de  citrato  de  sosa  no  les  parece  que  hayan-  modifi- 
cado ni  la  composición  química  ni  la  constitución  biotógica  de- 
la  isangre,  por  lo  menos  en  lo  que  se  refiere  al  número  de  (hema 
ties  y  a  la  proporción  de  hemoglobina. 

Por  el  contrario,  se  muestran  más  reservado^»,  por  lo  que  se 
refiere  a  Jas  plaquetas  sanguíneas.  En  efecto,  según  una  co- 
municación que  les  han  hecho  otros  dos  módicos  americanos» 
Baehr  y  RosENTHAL,  el  citrato  de  sosa  actuaría  sobre  las  pía- 
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quetas  produciendo  su  diesítrucción  con  liberación  consecutiva 
de  una  substancia  que  activa  la  coagulación.  Fundados  en 
esto  consideran  Neuhof  y  Hirschfeld  el  empleo  del  citraro 
de  sosa  a  título  de  hemostático  como  contraindicado  en  las 
afecciones  que  van  acompañadas  de  una  deficiencia  de  pla- 
quetas sanguímeas,  sobre  todo  en  la  hemofilia  y  la  púrpura. 

Se  deberían,  sin  embargo,  formular  otras  reservas,  si  se 
tienen  en  cuenta  las  observaciones  hedhas  por  ciertos  experi- 
mentadores americanoa — Drinkes  y  Brittingham,  Unger — 
en  relación  con  la  acción  desfavorable  ejercida  por  el  citrato  de 
sosa  sobre  tos  hematíes,  que  se  harían  más  frágiles.  Es  decir, 
que  el  empleo  del  citrato  de  sosa  estaría  también  containdicado 
en  los  estados  mórbidos  de  carácter  hemolítico  (anemia  perni- 
ciosa, etc.). 

Se  lo  que  quiera  de  estos  puntos  particulares,  que  exigen 
todavía  nuevas  investigaciones,  queda  como  cierto  que  en  ma- 
nos die  Neuhof  y  Hirschfeld  lais  inyecciones  intramuscula- 
res de  citrato  de  tsosa  se  Ihan  mostrado  eficaces  tanto  contra  he- 
morragias internas  (hematemesis,  hemotórax  traumático,  he- 
moptisis, ruptura  traumática  diel  hígado)  como  en  hemorrar- 
gias  consecutivas  a  istervenciones  operatoias  sobre  el  recto, 
vías  biliares,  en  fracturas  abiertas,  etc. 

Desde  hace  algún  tiempo,  nuestros  dos  colegas  americanos 
empican  también  >este  tratamiento  a  título  profiláctico  todals  las 
veces  que  se  pueda  temer  una  hemorragia  abundante,  en  sá- 
bana, drante  la  operación. 
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TRABAJOS      ANALIZADOS 


patología  general 


Nhshiguchi.— Una  partícularídail  de  la  aglutínaeión  de  los  bacilos  tíficos 
en  medios  pobres  en  substancias  salinas  (Uber  ein  Phánomen  bei  der 
Aggílutmation  von  Typhusbazillen  in  salzarmem  Médium).  Biochc 
nUsche  Zeitschrift,  tomo  CXXXV,  niim.  1/3,  Fdi>rero  1923. 

Es  sabido  desde  las  investigaciones  de  Bordet  que  la  aglutinación 
de  bacterias  requiere  en  el  medio  una  cierta  cantidad  de  cloruro  de 
sodio  o  de  otro  cualquier  electrolito.  La  unión  de  las  aglutininas  con 
las  bacterias  se  lleva  a  cabo  también  en  el  agua  destilada,  pero  es 
siempre  necesaria  la  presencia  de  electrolitos  para  que  la  floculación 
se  produzca. 

Investigando  sueros  inmunes  ha  encontrado  el  autor  que  en  la 
aglutinación  de  bacilos  tíficos  emprendida  con  agua  destilada,  aparece 
un  fenómeno  hasta  ahora  no  descrito,  y  que  consiste  en  la  presencia 
de  una  zona  de  inhibición  cuando  se  emplea  como  líquido  diluídor  el 
agua  destilada  en  vez  de  la  solución  salina.  Es  cierto  que  se  han  des- 
crito zonas  de  inhibición  en  las  series  aglutinantes,  pero  estas  inhibi- 
ciones, a(parecen  en.  eJ  comienzo  de  la  serie,  en  aquellos  tubos  que  con- 
tienen las  concentraciones  más  intensas  de  suero,  mientras  que  el  fenó- 
meno descrito  por  Nishiguchi  sobreviene  dentro  de  la  serie  mi  sana  de  di- 
lución del  suero. 

Para  demostrar  este  hecho,  el  autor  ha  empleado  un  suero  antitífico 
•que  aglutina  los  bacilos  a  diluciones  de  i  por  20.000  a  50.000.  TTlili- 
zando  la  solución  salina  para  diluir  este  suero,  la  aglutinación  lleva  una 
marcha  normal,  y  sólo  por  excepción  es  un  poco  menos  intensa  a  la 
dilución  de  i  por  10  que  a  la  de  i  por  20.  Pero  si,  por  el  contrario, 
en  vez  de  la  solución  salina  se  utiliza!  el  agua  destilada,  se  ve  que,  sin 
desaparecer  por  completo  la  floculación  de  las  bacterias  al  cabo  de  las 
veinticuatro  horas,  la  aglutinación  es  casi  tan  intensa  como  en  los 
tubos  que  contienen  solución  salina.  El  límite  de  la  aglutinación  se 
encuentra  también  en  este  caso  en   la  dilución  del   i   por  50,000,   pero 
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la  serie  aglutinante  se  compone  de  dos  segmentos  completamente  sepa- 
rados,  ya  que  desaparece  completamente  la»  aglutinación  en  las  dilucio- 
nes(  de  i  por  200  y  i  por  500  para  ireaj>arecer  en  el  tubo  siguiente  (i  por 
1. 000).  Se  diferencia  además  el  tipo  de  aglutinación  en  el  agua  destilada- 
por  ser  de  copos  mucho  más  finos  que  los  de  la  solución  salina. 

Es  de  notar  que  la  segunda  fase  de  la  aglutinación  en  agua  des^ 
tilada  presenta  también  la  misma  inhibición  que  se  observa  en  circuns- 
tancias normales  en  las  mayores  concentraciones  del  suero  cuando  se 
emplea  la  solución  salina. 

Analizando  el  fenómeno  descubierto,  ha  empleado  el  autor  para  di*^ 
luir  el  suero  soluciones  de  cloruro  de  sodio  de  distinta  concentración, 
xxMi  cJ  fin  de  observar  el  momento  en'  que  apa«rece  Ja'  zona  de  inh&i)ckki> 
mencionada.  Pudo  ver  de  este  modo  que  al  disminidr  la  comoentración  de 
cloruro  de  sodio  desde  0,05  a  0,025  por  100,  la  curva  de  agilutinajción  des- 
cendía considerableimente  siempre  en  la  misma  zona  (i  por  100  y  i  por 
200)  y  desaparecía  desde  la  concentracióm  de  cloruro  de  sodio  de  0,01 
por  100,  apareciendo  entonces  la  inhibición  lo  mismo  que  con  el  agua 
destilada. 

Empleando  otros  electrolitos  se  encontraba  también  idéntico  compor- 
tamiento en  la  serie  de  aglutinación.  Con  este  fin  ha  sido  ensayado  el 
hiposulfito  sódico  a  diversas  concentraciones,  qon  el  que  aparecía  la  zona 
inhibida  a  partir  de  la  misma  concentración  que  el  cloruro  de  sodio- 
(0,01  por  100). 

Aun  empleando  agua  destilada,  no  se  puede  considerar  el  medio  ab- 
solutamente  desprovisto  de  electrolitos,  ya  que  éstos  existen  en  el  suero- 
aglutinante  y  en  la  emulsión  bacteriana.  Con  objeto  de  observar  el  com- 
portamiento de  la  aglutinación  en  ausencia  completa  (Je  elementos  elec- 
trolíticos, se  han  emprendido  series  aglutinantes  con  suero  desprovisto 
de  sales  por  medio  de  la  dialización  y  con  bacterias  igualmente  diali- 
zadas.  En  estas  condiciones  sólo  se  observa  una  ligerísima  aglutinación 
en  los  dos  o  tres  primeros  tubos,  y  ésta  desaparece  para  no  reaparecer 
ya  más  en  los  tubos  siguientes.  Así,  pues,  la  zona  de  inhibición  sólo» 
aparece  empleando  sueros  no  dializados  y  bacterias  en  las  mismas  coir 
,  diciones  y   utilizando   únicamente   agua  destilada   como  medio   diluidor. 

Por  último,  NisHiGUCHi  ha  estudiado  las  condiciones  en  que  la  aglu- 
tinina  se  une  a  las  bacterias  aglutinadas.  Para  ello  compone  una  serie 
aglutinante  a  base  de  suero  original,  bacilos  tíficos  vivos  y  agua  des- 
tilada como  medio  de  dilución,  empleando  otra  serie  testigo  en  la  que 
en  vez  del  agua  destilada  se  diluyei  con  solución  fisiológica.  En  estas 
condiciones  aparece  como  siempre  en  la  primera  serie  la  zona  de  inhi- 
bición a  nivel  de  las  concentraciones  i  :  100  y  i  :  200.  Si  al  cabo  de  las 
veinticuatro  horas  se  centrifugan  los  tuibos  de  la  serie  diluídaí  con  agua 
y  se  recogen  las  bacterias  por  una  parte  y  el  líquido  restante  por  otra^ 
las  primeras,  una  vez  diluidas  en  suero  fisiológico,  se  aglutinan  con^  la 
misma  intensidad  y  hasta  las  mismas  diluciones  que  la  serie  testigo 
de  aglutinación. 

Esto  demuestra  que  aun  sin  haberse  verificado  mas  que  una  aglu- 
tinación muy  incompleta  en  el  agua  destilada,  la  aglutinina  se^  adhería 
a   las  bacterias,  y  que  ya  en  estas   condiciones,   dichas  bacterias  sola* 
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EÍint:„ÍL:„T.'''C'tr  -  -^^  -í^  ?;  '='<"-™  ^e  sodio  floc* 

de  la  centrifugación  ouL^LT  •'  *'  ''''""•<'  *!"«  quedaba  después 

bían  adherido!"fAa'e"£as  eí:=?as'Vd:  ^f"""T^  •''"^  ^  ^- 
restante  se  añadía  una  emulsión  H7h!.-i'  L  ^''*  "'°^''  *'  «^  W^uido 
«Slo  aparecía  una  insignifi^n  e"  í^,.f-  -x  ^^^"^^  *"  "°'""'^n  fisiológica 
Jo  cual  parece  ser  debido  aTu^  en^í,  '"^"  *"  '°'  *''**  P"'"«'-°«  t"bos, 
las  bacterias  no  habían  noH.Vl!.  J?  "^^i*"^"  concentraciones  de  suero 
existente.  P*"*"'*'   ^°'«'-  '««^a   'a  cantidad  de  aglutinina 

pHcSo^SÜtí  ffirf "  -^«■■umpida  no  ha  sido   aun  ex- 
máximas de  su^^  confS  ^*T?^  ^""    ^"    '««    concentraciones 

tener  la  aglutinTciót^Sn  f^s  if  eVl''"-'""'"^  '^^*^  «^'^  -- 
cantidad  de  electrolito,  J^ríl  ■     ^c  •     "    '^^   siguientes    diluciones   esta 

í'uyendo  la  clnS^nSciórdel'r^rt-  ^^r-''^"'  ^f"  ''  ^=^'"'- 
•bacterias  parecido  al   au^  H<^.  V      '  Produciría    un    lavado   de   las 

modo  volvería  a  aparel^r  eTel  r^^^-  *"  *'  "^"^  *^*^"'^^^'  y  ^^^  ««*« 
Utos  que  reproduciría  eTfenóm'rn^  ""\""^^^  '=^"*'^^'^  «^^  «'««ro- 
periodos  exlSTrfa  una  ÍJ^ZTa^  ^  aglutinación.  Entre  estos  dos 
fenómeno  aglutinante     S^fíZT     !  equilibrio  en   la  que  faltaría  todo 

Pleando  bacUr  áfalizí^s  T  aglSinSf  ía ''  '"'°  ''  ''"^  *'"■ 
grandes  diluciones  del  suero    p^^y"*'"^<^f "    ya    no    reaparece    en    las 

que  mezclando   suero   di^H?.*^  '  í""  "^'^  P^*"'*'  ^«'"''^  I"*  «^rar 

I  estas  últimas  fu^semástten'^o  "h"-  "°  ^""^^'^^'  ^'  '^^«'^^ 
<Ie  electrolitos  que  d^ríT  L^  ,/.,  P™'^"^*'*  ""^  '"^y^''  inundación 
<iue  en  el  caso Tnterií  kI'*'"'/^'*''  ""^  aglutinación  más  intensa 
meno  de  la  agktlnSóninS^  '^''•'i"*"!?  "°  '""*^^'  ^^  1"*  «'  í^n-*" 
emplea  suero  orSa"  '"^^T"-  P"^?  ''^''^  P"*''*  observarse  cuando  se 
destilada  P^ría^üÍner,.?"K-/""P'*'"^"'"  emulsionadas  en  agua 
desat>areoerfo«  iLlT  ü^  también  que  con  la  dialización  del  suero 
Í^ST^lÍTue  "  vírifT^"  ,^^"?'««  (eug.lofouKna  o  albúmina)  nece- 
otra  p^rte  sHa?  IntM  f  '^  ^g  "««ación  en  dos  periodos.  Pe/o,  por 
íxacterkfv  hÜ      j?"*'<^^des   mínimas    de  electrolitos   adheridos   á    las 

eftmÍrtantlT^'^'^  ^^  f*'^  '^'*'"^  *"  «^  ^^  ^^^^'  Í"Sasen 
déblTerSe  cíor^rdr'  H-^  '*'  ^^  ^'.''"'"í''"'  ««"P'^^ndo  concentraciones 
de  i^hikS/^  í^»^  ?  ^°'^u  ^^  ""^^  desviando  progresivamente  la  zona 
la  cSti^td.T  '^  *"*^.  •"!«  ^'"f'lo^  «>ní«™e  fue«e  aumentando 

mism^nSlt  diluX."'""'  '"™*"  *"   ^"''^^   '-  --«  -   «' 

tuví'^nVS"""'''"  u^"  u^   '^'"r'°  *^*  '^^  ^*"*«  aglutinantes  consti- 
l^U'-T    f^'^^'°<  "n  hecho  ya  observado  por  varios  autores    v  esta  in- 

ÍluTr  :■  r'^''"'^"^''^.*"  "''  ""  '"'"<='^"  fi«'°'^g--  se  ém'pleípara 
í¡r.c!  /T°  •°""^'-  ^"  '^  producción  de  estos  fenómenos  podría 
tratarse  de  k  existencia  de  un  aglutinoide,  pero  puede  demostrarse  que 
■estos  elementos  no  intervienen  en  las  zonas  inhibidas,  por  el  hecho  de 
que  transportando  las  bacterias  no  aglutina4.as  a  una  solución  de  clo- 
ruro dj  sodio,ía  fíoculación.    aparece  normal-jxiewte. 

El  fenómeno  descrito  por.  "NiSHiGUCHt  p^ece  constituir  la  imagen  ne- 
gatrva    de    Jas    seríes    eim-prendidas    par^       ¿eV^rtmnai    el    punto    iso- 
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eléctrico  o  la  aglutinación  por  los  ácidos.  En  estos  casos  sólo  aparece 
floculación  en  una  determinada  zona,  mientras  que  en  los  experimentos- 
del  autor  es  la  falta  de  aglutinación  lo  que  en  una  zona  determinada 
se  observa. 

El  que  la  falla  descrita  por  Nishiguchi  dentro  de  las  series  aglu^ 
tinantes  haya  pasado  desapercibida  para  la  mayoría  de  los  autores,  es- 
debido  a  que  generaflmente  no  se  emplean  en  la  aglutinación  grandes, 
concentraciones  de  suero,  y  para  fines  diagnósticos  se  comienzan  las- 
aglutinaciones  con  diluciones  mayores  que  las  utilizadas  por  Nishigu- 
chi. De  este  modo,  comenzando  las  seríes  con  las  diluciones  del  i :  ico 
ó  I  :  200,  aparece  la  forma  inhibida  en  formia  de  inhibHón  imiciail  de  hu 
serie,  fenómeno  hace  tiempo  descrito.  E>el  mismo  modo  habría  que  in- 
vestigar si  a  concentraciones  del  suero  mucho  más  iditensas  que  las  em- 
pleadas hasta  aihora,  la  ocmocida  inhibición  iniciad  de  las  series  agilliti- 
tinantes  no  es,  en  reaiUdad,  mas  que  una  zona  de  inhibición  dentro  de- 
la  serie  misma*. 

R.    F. 


WiLLiAM  G.  ExTON.— Prueba  seiuHlla  y  rápida  para  la  albúmina  y  otras 
proteínas  urinarias.  Journal  of  the  A,  N.  A,  (ed.  española),  15: 
Marzo  1923. 

Aunque  es  cierto  que  la  albúmina  no  siempre  denota  nefropatüa, 
tenemos  el  hecho  inevitable  de  que  la  album'inuria,  caisi  siempre  es  el 
primer  signo  de  la  nefritis  y  que,  por  k)  general,  puede  descubriiTse 
meses  y  hasta  añosi  antes  de  que  se  vuelvan  diiagnósticos,  da  sintoma- 
tología,  el  quimismo  sanguíneo  o  la  más  sensibles  de  las  pruebas  del 
funcionamiento  renal.  La  medicina,  ni  en  la  clínica  ni  en  el  aseguro, 
ha  tomado  todavía  debidamente  en  cuenta  la  Importanciia  de  las  can^ 
tidades  mínimas  de  albúmina,  o  de  la  lelación  de  la  diflución  del  ejemr 
piLaír,  con  la  cantidad  de  albúmina,  según  justifican  las  circunstan- 
cias, y  principalmente,  debido  a  que  las  pruebas  de  la  albúmina,  en 
uso  corriente,  no  nos  permiten  trazar  distinciones  precisas  entre  las- 
albuminuriais    reales    persiistentes    y    las    indudablemente    intermitentes. 

VALOR    DE    VARIAS    PRUEBAS 

En  la  técnica  práctica,  estamos  acostumbrados  a  emplear  normas: 
que  no|  son,  en  el  fondo-,  verdaderaanente  informativas.  Por  ejemplo,  si 
tomamos  como  norma  la  prueba  de  Heller,  como  hacen  muchos,  es 
probable  que  no  observemos,  o  consideremos  menospreciables,  las  dé-^ 
bules  reacciones  que  se  encuentran  en  los  ejemplares  más,  diluidos,  es- 
deoir,  pesos  específicos  que  bajan  hasta  1.016,  cuando  (la  misma  can- 
tidad de  albúmina,  en  proporción  con  la  concentración  del  ejemplar, 
hubiera  parecido  marcadamente  desfavorable,  su  el  peso  específico  hu-^ 
biera  pairecido  marcadamente  desfavorable,  si  el  peso  específico'  hubiera 
sido  1.028.  Las  observaciones  de  los  nefríticos  y  aügunos  experimentos- 
en  dilución,  no®  demostraron  esto,  y  nos  enseñaron  que  en  nuestra 
labor  diaria,   empleamos   normas   que   nos   hacen  clasificar   como  caso» 
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de  albuimimiría  intermitente  los  que  en  realidad  son  persistentes,  o  sóflo 
al  parecer  intermitentes. 

Mucho  se  ha  escrito  acerca  de  lo  que  Cammidge  llamó  apropiadas- 
mente  losi  «escollos»,  de  la  prifeba  de  Heller  y  de  la  del  calor;  y  se 
sabe  bien  que  las  obras  ed  texto  nos  enseñan  que  no  debemos  ate- 
nemos a  ninguna  reacción  para  la  albúmina,  sin  comprobarla  con.  una 
o  dos  pruebas  más.  Debido  a  esto,  se  han  preferido  las  pruebas  de  He- 
ller y  defl  calor,  en  algunas  de  sus  modificaciones,  y  se  verifican  con 
una  frecuencia  mucho  mayor  que  ninguna  otra,  aunque  es  curioso  que 
presenten  algunos  de  los  mismos  «escoJlos». 

Tanto  la.  prueba  de  Heller,  como  la  térmica,  llenan  su  cometido 
magníficamente,  si  al  emplearse  son  bien  entendidas  y  en  un  sentido 
puramente  cualitaftivo.  Sólo  fracasan  cuando  tratamos  de  extender '.is, 
por  decido  así,  a  fin  de  obtener  resultado®  cuantitativos;  lo  cierto  es 
que,  a  falta  de  métodos  mejores,  nos  hemos  visto  obligados  a  em- 
plear esta  reacción  como  expediente  para  salir  del  paso,  y  nos  hemos 
acostunibrado  a  tal  punto  a  ellas,  que  no  siempre  se  comprende  bien  el 
vajor  potencial  de  los  niétodos  más  exactos.  Cuan  groseras  e  ilusorias 
son  las  deducciones  sacadas  de  estas  reacciones  que  exhiben  las  pruebas 
de  'la  albúmina  más  en*  uso,  k)  demostrarán  algunos  experimentíois  sen- 
cillos bien  comprobados,  si  se  llevan  a»  cabo  con  cuidado  ;  y  empren- 
dimos nuestra  labor  experimenlai,  bajo  la  impresión  de  que  resultaría 
ventajoso  disponer  de  un  medio  más  exacto  para  aplicado  a  lia  albu- 
minairía. 

En  1889,  Roche,  trabajando  con  una  solución  al  20  por  100,  píxy 
puso  el  uso  del  ácido  suilfosalícico,  como  precipitante  de  la  afibúmi- 
na  de  la  odnia.  Desde  entonces,  el  valor  de  este  reactivo  hai  impre- 
sionado a  otiios  m'uchos  investigadores,  y  principalmente  a  Mac  William, 
que  demostró  su  vaflor  diferencial,  y  más  recientemente,  a  Sanford,  que 
le  da  la  preferencia,  como  prueba  cualitativa  de  la  albúmina  en  la  orí^ 
na.  Kober  la  ha  recomendado  como  precipitante  de  la  proteína,  en  re- 
lación con  la  nefelometría,  y  Folin  y  Denis,  en  relación  con  la  tur* 
büdittietría. 

El  estado  físicoquímioo  de  las  proteínas  en  la  leche,  orina,  etc.,  ha 
«do  el  tema  de  muchos  estudios,  y  la  labor  sobre  la  concentración 
de  hidrogeniones  que  inició  Sorenson,  ha  hecho  investigar  el  compor- 
tamiento de  las  proteínas,  desde  este  punto  de  vista.  Pauli,  Michaelis 
y  otros  han  aportado  información  sobre  la  floculación  de  las  substan- 
cias proteicas  y  la  labor  de  Hanzlik  es  de  mucho  vailor,  en  relación  con 
la  precipitación  de  la  seroalbúmina. 

TÉCNICA    DK    LA    PRUEBA    DEL    AUTOR 

Basándonos  en  estas  observaciones  y  en  las  propias  nuestras,  por 
un  proceso  de  exclusión  experimental,  hemos  elaborado  una  reacción  que 
se  ha  oomprobado  debidamente,  con  resultados  sumamente  satisfacto- 
rios, tanto  para  el  ensayo  cualitativo  como  cuantitativo  de  1»  albúmina 
en  fla  orina,  con  \it\  reactivo  que  consiste  en  una  solución  de  ácido  sul^ 
fosalicílico  al  5  por  100,  o  de  sulfato  de  sodio  al  20  por  100.  Es  más, 
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la  prueba  parece  ser  tan  fidedigna,  que  rara  vez  o  nunca  es  necesario 
comprobarla  con  otras. 

£1  reactivo  es  muy  ácido,  aproximadamente  equivalente  al  ácido 
clorhídrico  decinormal  y  tan  saturado  de  sal  que,  cuando  se  agrega  a 
un  volumen  igual  de  orina,  se  obtiene  una  mezda,'  bastante  tmiforme 
en  peso  específico,  concentración  de  hldrogeniones  y  contenido  de  sal, 
independiente  de  las  constantes  físicoquímícais  que  son  peculiares  a 
la  orina   que  se  comprueba. 

Se  hideron  ensayos  en  más  de  60.000  muestras  de  orina,  en  los 
laboratorios  Prudential  y  otnos,  con  estos  resultados:  Las  orinas  muy 
saturadas  de  ácido  úrico,  uratos,  fostatos,  oxalatos,  urea,  creatitiina 
y  otros  constituyentes  urinarios,  jamás  han  manifestado  la  menor  tur- 
bidez  con  el  reactivo.  Varias  muestras  de  orina  que  contenían  substan- 
cias resinosas  y  emulsifíca<ntes  y  que  producían  falsas  reacciones  de 
Heller  y  térmica,  no  manifestaron  una  turbidez  perceptible  con  la  prue- 
ba, y  la  adición  de  substancias  oleosas,  gomosas  y  resinosas,  a  la  orina 
normal,  ha  producido  constantemente  también  resultados  negativos. 
En  numerosas  muestras  de  orina  que  acusaron  reacciones  erróneas 
con  la  prueba  de  Heller  y  térmica,  debido  a  las  substancias  que  se  ha- 
bían agregado  para  conservar  los  ejemplares,  por  lo  general  timol  o 
cantidades  excesivas  de  formaldehido,  desapareció  tal  obstáculo,  al  exar 
minarse  la  m^uestra  caliente.  Por  ejemplo,  si  se  hace  la  lectura,  mien- 
tras la  mezcla  está  caliente,  la  prueba  indica,  al  parecer,  exclusiiva- 
mente  albúmina   y   globulina. 

Cuando  la  mezcla  se  enfría,  otilas  proteínas  producen  opalescencia' 
o  turbidez  y  desaparecen  con  rapidez,  al  calentarla,  siendo  la  única 
excepción  la  albumosa  de  Bence-Jones  que  produce  un  precipitado  tan 
característico,  que  distintos  observadores  han  empleado  una  expresión 
idéntica  al  describirla.  Se  parece  precisamente  a  «leche  coagulada»,  y 
no  se  aclara  a  menos  que  se  hierva. 

Las  proteosas  secundarias  y  las  protaminas  espermatozoarias  se 
desprenden  de  la  solución  y  producen  opalescencia,  al  enfriarse  la  mues- 
tra. El  microscopio  las  diferenciará  y  no  se  produce  confusión,  debido 
a  que  el  precipitado  de  la  albúmi^na  permanecerá  inalterado,  mientras 
la  muestra  esté  caliente,  ya  hervida  o  fría,  lo  que  hace  que  la  prueba 
sea  casi  específica  para  la  seroalbúmina  y  las  globulinas. 

Han  resultado  negativos  los  experimentos  con  nucleoproteínas  ex- 
traídasl  de  la  levadura  y  del  timo ;  pero,  como  estas  substancias  no  son 
idénticas  a  la  nucleoproteína  urinaria,  los  experimentos  son  meramente 
indicativos.  Entre  los  exámenes  de  60.000  mueaitinas  de  orinai,  anailizadas 
en  el  laboratorio  Prudential,  no  hubo  ninguna  que  contuviera  sufi- 
ciente nucleoproteína  que  pudiera  demostrar  la  nueva  prueba,  aunque 
la  prueba  de  Heller,  a  veces,  indica  su  existencia ;  y  el  material  de 
varios  grandes  establecimientos  clínicos,  durante  el  año  pasado,  no 
proporcior^ó  ni  una  sola  muestra  urinaria  que  contuviera  la  cantidad  prer 
cisa  de  nucleoproteína.  Indudablemente,  esta  clase  de  orinas  es  más 
rara,  que  los  ejemplares  de  Benoe  Jones.  Por  lo  tanto,  no  se  ha  es- 
tablecido en  forma  teittninante  la  sensibiHidad  de  la  prueba  para  las  nu- 
cleoproteínas  y  recomendamos  que  se  haga  por  separado  un  ensayo  de 
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la  nuckoproteína,  tratando  la  orina  diluida  con  ácido  acético  o  reactivo 
de  Ott. 

Pueden  analizarse  las  orinas  que  no  pueden  adararse,  en  busca  de 
albúmina,  comparando  la  reacción,  tal  como  se  verifica  en  la  forma 
acostumbrada  con  el  testigo  preparado,  diluyendo  la  orina  turbia  con 
un  volumen  igual  de  agua  límpida.  La  diferencia  de  turbidez  entre  la 
substancia  ensayada  y  la  de  testigo,  representa  la  cantidad  de  albúmina 
en  la*  muestra. 

La  característica  más  vaHosa-  de  la  reacción  es  la  propiedad  de  pro- 
vocar turbidez,  en  proporción  directa  a  la  conoentraoión  de  albúmina 
«en  la»  muestra-,  pues  se  dominaron,  como  ya  lo  indicamos,  tas  dificul- 
tades que  encontraron  en  este  sentido,  Miarshall,  Banks  y  Graves,  res- 
guardándose debidamente  contra  las  variaciones  en  el  contenido  de  la 
sal  y  la  concentración  de  hidrogen iones  y  a<ádulando  aquélla  a  tal 
punto  que,  cuando  se  diluye  con  un  volumen  igual  de  orina,  se  alcanl- 
zan  las  condiciones  necesarias  para  la  uniformidad  constante  de  la  ñocu- 
lación,  lo  que  convierte  la  prueba  en  verdaderamente  cuantitativa.  Los 
experimentos  de  dilución  con  orinas  albuminosas  y  muchas  variedades 
de  orinas  normales,  a  las  que  se  han  agregado  cantidades  dadas  de 
albúmina,  han  revelado  resultados  muy  satisfactorios  con  los  métodos 
<Spti'cos. 

SUMARIO 

La  reacción  diferencial  para  las  proteínas  urinarias,  con  un  solo 
reactivo  claro  y  acuoso,  dura  indefinidamente  y  posee  estas  caracte- 
rísticas : 

1.  Es  una  reacción  diferencial  sumamente  sencilla,  rápida  y 
exacta. 

2.  No   reacciona   a  las  bases  y   sales  que  contenga  la  orina. 

3.  No  reacciona  a  las  substancias  resinosas,  ni  a  substancias  he- 
terólogas  semejantes. 

4.  Carece  de  Tas   inexactitudes  de   la   formación   de   capas. 

5.  No  exige   un   periodo  preciso  de  observación. 

6.  Produce  un  punto  terminal,  preciso,  rápido  y  susceptible  de  du- 
plicación. 

7.  Reveltei  la  albúmina  indudablemente,  en  las  muestras  que  no 
pueden   aclararse. 

8.  Es  algo  menos  sensible  que  la  reacción  térmica  con  sal  y  ácido 
acético. 

9.  Es  específica  para  las  seroalbúminas  y  globulinas  y  la  albumosa 
de  Bence-Jonea  y  las  proteínas  secundarias, 

10.  Produce  nubes  y  precipitados  verdaderamente  cuantitativos  y 
con   uniformidad,   que  se  prestan  para  la  medición  óptica. 
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A.  Fróhlich.— La  sensibilidad  vísoeral  al  dolor  (Vlszerale  Schmer- 
zempfindung).  —  Wiener  Medizinische  Wochenschrift,  núm.  12/13^ 
1923. 

En  una  discutida  comunicación  ha  afirmado  Lenndnder  que  las  vis- 
ceras abdominales  son  insensibles  a  las  excitaciones  táctiles,  dolorosas- 
y  térmicas,  no  solamente  en  estado  normal,  sino  también  en  el  pato^ 
légico.  De  aquí  que,  según  este  autor,  los  ómganos  en  cuestión  cairezcan 
de  vías  nervibsas  que  conduzcan  estasi  sensaciones  y  como  Ja  inervaciión 
visceral  está  encomendada  al   sistema-  nervioso  vegetativo,  parece  que- 
según  Lennander,  este  sistema  es  impropio  para  la  conducción  de  los. 
estímulos   dolorosos.    Únicamente    sería    sensible   el   peritoneo   parietal, 
inervado  como  es  sabido  por  elementos  cerebroespinales.  Los»  intensos, 
movimientos   peristálticos  o   las  dilataciones  intestinales  serían  capaces 
de  excitar  estos  nervios,  que  terminan  en  el  peritoneo  parietal.  Por  lo 
demás,  también  produciría  dolor  la  tracción  o  k>s  desgarros  del  mesen- 
terio,  en  cuya  raíz  se  encuentran  iguaílmente  nervios  espínales  que  pue- 
den  ser  excitados  por  el  peristaltimo  intestinal.   Según  esto,  hay  que 
desechar  la  idea   de  que  los  dolores  localizados  en  el  abdomen   se  en-^ 
gendren  en  das  visceras  abdominades,  incapaces  de  percibir  la®  excita- 
ciones dolorosas  y  conducirlas  a  los  centros  superiores. 

Es  innegable  de  todos  modos  la  veracidad  de  las  observaciones  de- 
Lennander,  las  cuales  parecen  ser  confirmadas  por  la  falta  de  sensa- 
ciones dolorosas  de  los -más  intensos  movimientos  peristálticos  y  por  la: 
insensibildad  del>  tejido  pulmonar,  el  cual,  aparte  de  la  inervación  sim- 
pática y  parasimpática,  no  posee  ninguna  otra. 

Todas  estas  observaciones,  llevadas  a  cabo  en  el  hombre,  necesita- 
ban una  confirmación  experimenta'!,  y  ésta  ha  sido  emprendida  por  los^ 
fisiólogos   americanos  Meltzer  y  Kast.   Dichos  autores  demostraTon  pri*- 
meramente  que  en  las  visceras  expuestas  al  aire  libre,  después  de  una; 
laparatomía,  disminuye  su  sensibilidad  hasta  quedar  an-uJada,  con<stitu- 
yéndose  una  espede  de  shock  por  inhibición  central.  Descubrieron,  ade- 
más, que  la  anestesia  local  por  medio  de  la  cocaína,  procedimiento  que- 
era  el  utilzado  para  llevar  a  cabo  la  ílaparatomía  experimental,  produ- 
cía  no    solamente  efectos  anestésicos   locales,    sino  que  por   absordón- 
del  medicamento  producía  también  una  indudable  aodón  general  sobre 
el  organismo.  Ahora  bien,  si  se  excluía  esta  causa'  de  error  y  se  evitaba 
exiponer  al  aire  libre  los  órganos  viscerales  (pinzando  un  asa  intestinal 
con  un   instrumento  introducido  en  la  cavidad  del  abdomen  a  través; 
de   una  pequeña   abertura  del   mismo)  entonces   se  producen   sistemá- 
ticamente en  el  animal   intensas  reacdones  dolorosas,   y  es  de  notar 
que  en  estas  condiciones  la  tracción  del  mesenterio  o  d  roce  del  peri- 
toneo parietal  producen  menos  dolor  que  el  magullamiento  de  las  pa- 
redes del  intestino.  Si  por  lo  demás,  en  el  curso  de  la  experiencia  apa- 
recían signos  inflamatorios,  aumentaba  la  sensibildad  de  tal  modo  que- 
la   simple  picadura   de   una  aguja,  producía  dolores  violentos. 

Hace  ya  años,   descubrió  Nothnagel   que  del  mismo  modo  que  I0& 
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órganos  de  los  sentidos  responden  únicamente  a  excitaciones  específi- 
cas, también  los  órganos  internos  sólo  son  receptibles  al  dolor  desen- 
cadenado por  excitantes  adecuados.  En  realidad*  no  tendría  ninguna 
utüidad  teleoJógica  el  que  el  intestino  respondiese  con  dolores  locali- 
zados a  la  picadura  de  una  aguja  o  a  la  acción  de  un  foco  térmico,., 
ya  que  en  el  abdomen  están  las  visceras  normalmente  protegidas  con-^ 
tra  tales  influencias. 

Por  lo  demás,  los  violentos  dolores  cóliicos  que  apareen  por  ejem- 
plo en  la  intoxicación  saturnina  o  en  Jas  transposiciones  del  intestino, 
rto  perecen  dejar  lugar  a  duda  de  que  el  dolor  tiene  su  |>unto  de  partida 
en  el  intestino  mismo,  y  desde  este  punto  de  vista  Nothnagel  admitía 
que  el  punto  de  partida  del  dolor  cólico  lo  constituía  la  contractura- 
tónica  del  intestino  o  la  rigidez  de  las  paredes  intestinales.  Este  au- 
tor supone  que  el  excitante  adecuado  no  es  más  que  la  anemia  de  los 
tejidos,  ocasionada  por  la  intensa  contracción  tónica  de  la  musculatura 
intestinal. 

Según  las  experiencias  de  Müller  y  Frolich,  existen  para  el  intestino 
dos  clases  de  excitaciones  adecuadas  y  cajyaces  de  ocasionar  dolor:  i.®, 
la  dilatación  brusca  de  un  segmento  intestina'!  por  aumento  rápido  de- 
su  contenido,^  y  2.0,  la  produioción  de  contracturas  de  los  músculos  y  de 
las  ptóiredes  intestinales.  Estos  autores  suponen  que  es  la  contractura 
y  no  la  anemia  el  factor  decisivo  en  la  producción  del  dolor,  y  aducen 
en  favor  de  su  hipótesis  el  que  la  intensa  anemia  del  intestino,  produ- 
cida experimentalmente  en  perros  por  inyección  de  grandes  cantidades 
de  adrenalina,  no  produce  ninguna  sensación  dolorosa  a  nivel  de  las 
paredes  intestinales,  mientras  que,  por  el  contrarío,  el  cloruro  de  bario, 
administrado  inmediatamente  después  al  mismo  animal,  ocasiona  una 
contractura  del  intestino,  acompañada  de  violentos  paroxismos  doloro- 
sos. La  diferencia  de  acción  entre  ambas  substancias  reside  en  que, 
produciendo  ambas  igual  acción  anemizante  por  vasoconstricción  peri- 
férica, la  adrenalina  relaja  el  intestino  por  excitación  de  las  terminacio- 
nesf  nerviosas  del  simpático,  mientras  que  el  bajío  contrae  intensamen- 
te Jas  fibras  musculares  lisas,  y  es  precisamente  esta  contracción  tónica 
persistente  la  causa  del  dolor  en  los  órganos  viscerales. 

De  modo  parecido  reaccionan  las  arterias  de  las  extremidades  res- 
pecto a  la  aj>arición  del  dolor.  Las  inyecciones  intrarteriales  de  adre- 
nalina no  son  nunca  capaces  de  producir  sensaciones  dolorosas  en  los 
perros  inyectados,  mientras  que  si  se  utilizan  pequeñas  cantidades  de 
cloruro  de  bario,  se  desarrollan  en  el  animal  dolores  de  tal  intensidad, 
que  es  preciso  anestesiarlo  inmediatamente.  El  calambre  vascular  y  el 
dolor  que  produce  son,  por  lo  demás,  pasajeros,  y  el  animal,  al  trans- 
currir  la   narcosis,   se  encuentra  libre  de  dolores. 

La  diferencia  fundamental  entre  el  modo  de  acción  de  ambos  re- 
medios, parece  ser  debida  e^  que  la  contractura  indolora  de  lia  adrenali- 
na afecta  únicamente  a  las  minúsculas  arteriolas  precapilares,  mientras 
que  el  calambre  doloroso  del  bario  se  origina  en  arterias  de  mayor  ca- 
libre, que  tienen  en  sus  paredes  mayor  cantidad  de  haces  musculares, 
cuya  contractura  es   tan   dolorosa. 

Por  otra  partCj  es  bien  conocido  el   dolor  que  acompaña  al  calam- 
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bre  de  los  músculos  gemelos  y  al  del  músculo  ciliar  del  ojo.  En  ambos 
casos  no  interviene  evidentemente  la  anemia  como  excitante  adecuado, 
como,  pK>r  lo  demás,  tampoco  son  nunca  dolorosas  las  más  intensas 
anemias   post-hemorrágicas. 

Schlesinger  ha  demostrado  que  las  mismais  paredes  arteriales  pue- 
den constituir  el  punto  de  origen  de  dolores  intensos,  ya  que  en  el 
punto  de  encía vamiento  de  una  embolia  de  cierta  magnitud,  cuando 
ésta  aparece  en  laá  arterías  de  una  extremidad,  se  sienten  dolores  vio- 
lentos, mientras  que  permanecen  completamente  indoloras  las  regiones 
más  periférica®  de  la  extremidad,  cuyos  tejidos,  incluso  vasos  y  nervios, 
están  isquemiados.  Schlesinger  atribuye  el  dolor  local  de  las  embolias 
a  una  irritación  isquémica  de  los  troncos  nerviosos,  mientras,  que  para 
Meyer  y  Frohlich,  según  su  concepto  del  dolor  visceral,  el  de  la  em- 
bolia es  debido  a  una  intensa  oontractura  refleja  de  la  musculatura 
■arterial,  locamente  produóda  por  la  excitación  mecánica  ded  émboHo 
Hay  que  hacer  constar  que  sólo  es  dolorosa  la  contractura  arterial, 
cuando  reside  en  arterias  ricas  en  fibras  musculares,  y  no  cuando  esta 
<x>ntractura  afecta  a  los  precapilares  o  a  los  capilares  propiamente  di- 
chos. Del  mismo  modo,  el  dolor  del  infarto  pulmonar  estaría  produrído, 
según  estos  autores,  por  la  contractura  de  las  fibras  musculares  lisas 
•de  ías   arterias. 

Pk>ii  último,  Meyer  y  Frohlich  demuestra<n  experimentadmem'te  que  el 
dolor  visceral  no  es  debido  a  un  estiramiento  del  mesenterio  ocasionado 
por  la  contracción  de  las  asas  intestinales.  Para  ello  aislan  estos  autores 
un  trozo  de  intestino,  y  lo  transplantan  debajo  de  la  piel  del  abdomen, 
•conservándole  su  pedículo  mesentérico  que  sale  de  la  cavidad  abdomir 
nal  a  través  do  un  pequeño  orificio.  En  estas  condiciones,  en  las  que 
el  i>edícuIo  no  puede  ejercer  ninguna  tracción  sobre  la  raíz  mesentéríca 
con  motivo  de  los  movimientos  intestinales,  demostraron  dichos  auto- 
ires  que  las  dos  formas  de  excitación  adecuada  (dilatación  y  contractura) 
provocan  dolor,  aun  sin  ejercer  tracción  alguna  de  las  láminas  mesen- 

téricas.  • 

R.  F. 


J.  Trevan  y  E.  BoocK.— Efecto  de  la  seoeión  del  vago  en  la  resplraalón 

del  gato   (The  effect  of  section  of  the  vagi  on  the  respiration  of  the 
cat. — Journal  of  Physiology,  vol.  LVI,  núm.  5,   1922). 

RosENTHAL  fué  el  primero  que  demostró  que  el  efecto  de  la  sección 
'del  vago  era  modificado  por  la  transacción  mesocefálica  a  diferentes 
alturas.  Demostró  que  la  transacción  mesocefálica  a  nivel  del  borde 
posterior  del  tubérculo  cuadrigémino  posterior,  seguida  por  la  sección 
del  vago  produce  tan  profundas  modificaciones  de  la  respuesta  respi- 
ratoria, que  el  animal  muere  de  asfixia  en  un  tiempo  corto.  Estos  ex- 
■perimentos  fueron  repetidos  en  igi6  por  Trevan.  El  centro  respiratc- 
rio  se  modifica  considerablemente  en  su  respuesta  a  otros  cambios  cuan- 
do se  secciona  el  tubérculo  cuadrigémino  posterior.  Permanece,  por 
•ejemplo,    sin    reacción    al   cambio  de  acidez   del   plasma   y   tampoco  se 
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estimula  intensamente  por  la  inyección  de  acetil  acetona  o  de  substan- 
cias similares.  El  efecto  usual  de  la  sección  del  vago  en  un  animal  anes- 
tesiado es  un  cambio  mucho  más  profundo  en  los  movimientos  respi- 
ratorios, aunque  Schafer  en  gatos  y  conejos  ha  demostrado  que  si  el 
animal  llegara  a  reponerse  de  la  anestesia,  el  efecto  en  la  frecuencia 
y  en  la  profundidad  de  la  respiración  por  la  sección  del'  vago  es  verdade- 
ramente pequeño,  una  vez  evitadas  las  consecuencias  de  la  parálisis 
laríngea.  Los  siguientes  experimentos  han  sido  hechos  con  la  inten- 
ción de  comprobar  estos  diferentes  extremos. 

En  gatos  anestesiados  por  éter  y  traqueotomizados,  se  verifica  la 
descerebración  con  la  guillotina  de  Sherrington.  Esta  descerebración 
se  hace  a  diferentes  niveles.  Cuando  la  sección  pasa  inmediatamente 
por  detrás  del  borde  posterior  del  tubérculo  cuadrigémino  posterior,  la 
sección  del  vago  causa  alteraciones  profundas,  semejantes  a  las  reco- 
gidas por  RosENTHAL.  Los  movímientos  respiratorios  cohsisten  en  una 
serie  de  suspiros  inspiratorios,  con  pausas,  en  la  posición  inspiratoría 
(especie  de  ataxia  del  vago).  Después  de  veinte  minutos  de  la  termi- 
nación de  la  experiencia,  el, animal  muere  en  asfixia,  Ta  frecuencia  de 
la  respiración  se  Ha  hecho  progresivamente  menor  y  las  pausas  ins- 
piratorias  mucho  más  extensas.  La  muerte  ocurre  aproximadamente  al 
cuarto  de  hora,  y  muy  raras  veces  más  tarde.  Cuando  la  transacción 
mesocefálica  pasa  a  través  del  tubérculo  cuadrigémino  anterior,  el  efec- 
to de  la  división  del  vago  es  mucho  más  marcado :  existe  una  pequeña 
lentitud  respiratoria  y  un  aumento  compensador  de  la  profundidad. 
Cuando  la  sección  pasa  entre  ambos  tubérculos  cuadrigéminos,  la  di- 
visión del  vago  produce  una  gran  profundidad  en  la  respiración  y  una 
incordinación  curiosa  de  los  movimientos  respiratorios.  Consiste  en  una 
disociación  en  el  tiempo  de  los  movimientos  torácicos  y  abdominales 
de  la  respiración,  que  se  puede  registrar  perfectamente  cuando  se  ob- 
tiene un  doble  traizado  de  los  movimientos  de  la  pared  abdominal  y  de 
la  columna  de  aire  en  la  tráquea.  Cuando  la  sección  se  hace  por  de- 
lante del  tubérculo  cuadrigémino  anterior,  los  resultados  son  muy  dis- 
tintos. Existe  una  marcada  tendencia  a  las  reacciones  convulsivas  des- 
arrolladas con  el  menor  estímulo  sensorial  que  van  se,guidas  de  un 
profundo  shock.  Los  movimientos  producidos  con  la  crisis  son  rítmicos 
de  los  cuatro  miembros,  acompañados  de  opistotonos  y  de  protracción 
de  las  mandíbulas.  La  sección  del  vago  produce  una  superficialidad  de 
la  respiración.  Este  resultado  se  ha  obtenido  en  tres  gatos ;  en  otro, 
sin  embargo,  se  obtiene  al  contrario  un  crecimiento  en  la  profundidaí 
de  la  respiración. 

La  diferencia  puede  explicar^  probablemente  por  el  pequeño  mar- 
gen de  tejido  nervioso  en  el  cual  se  hace  la  transacción  mesocefálica. 
Si  la  sección  se  hace  un  poco  corta,  el  animal  tiene  una  gran  excita- 
bilidad (refleja  y,  al  contrario,  cuando  se  hace  larga  se  puede  destruir 
una  parte  esencial  del  mecanismo  respiratorio.  Los  autores  repiten 
después  sus  experiencias  en  animales  en  estado  de  anestesia  diversa 
y  observan  que  los  cambios  en  la  profundidad  de  la  anestesia  produ- 
cen alteraciones  en  la  respuesta  a  la  sección  del  vago,  semejantes  a 
los   trastornos  porducidos   por   la    supresión   de   varias'  partes   del   oere- 
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l^ro,  de  tal  modo  que  en  los  animales  ligeramente  anetesiados  corres- 
ponde la  reacción  semejante  a  la  que  presentan  los  gatos  con  una 
descerebración  muy  anterior,  y  cuanto  más  profunda  es  la  anestesia 
más  sq  pwirecen  las  reacciones  obtenidas  a  las  que  presentan  los  gatos 
con  una  descerebración  cada  vez  más  posterior.  En  conjunto  resulta, 
pues,  que  los  gatos  en  los  que  se  ha  hecho  la  descerebración  por  de- 
lante del  tubérculo  cuadrigémino  anterior  se  parecen  a  los  animales 
non^ales  en  su  resjpuesta  .respiratoria  a  la  sección  del  vago,  alterar 
ción'de  la  reacción  de  la  sangre,  inyección  de  acetil-acetona,  etc.  Los 
animales  muy  ligeramente  anestesiados  pueden  presentar  pequeñísimos 
cambios  o  trastornos  de  los  movimientos  respiratorios  por  la  sección 
<lel  vago.  Cuando  da  sección  pasa  entre  los  tubércu»los  ouadrigé- 
iminos,  la  respuesta  del  animal  a  la  inieiruipción  del  vagk)  consiste  en 
una  disminución  de  la  frecuencia  y  un  aumento  de  la  profundidad  de 
los  movimientos  respiratorios,  lo  mismo  que  ocurre  con  los  animales 
moderadamente  anestesiados.  La  respuesta  a  la  concentración  de  iones 
hidróigeno  y  a  la  inyección  de  acetil-acetona  no  difiere  marcadamente 
•de  la  que  se  verifica  en  el  caso  anterior^  Cuando  la  sección  pasa  por 
•detrás  del  tubérculo  cuadrigémino  posterior,  el  estímulo  por  la  acetil- 
acetona  es  sustituido  por  una  depresión,  la  sensibilidad  para  la  con- 
-oentradón  de  iones  disminuye  considerablemente ;  el  efecto  de  la  di- 
•visión  del  vago  es  el  ya  mencionado  de  la  incoordinación  respiratoria. 
El  efecto  es  semejante  al  de  la  anestesia  profunda,  excepto  en  lo  que 
-se  refiere  a  la  división  del  vago. 

Parece  deducirse  la  conclusión  teórica  de  que  la  parte  del  centro 
respiratorio  contenida  en  un  animal  descerebrado  justamente  por  de- 
trás del  borde  anterior  de  la  protuberancia,  es  representativo  de  un 
tipo  muy  primitivo  de  centró,  en  el  cual  la  adaptación  de  los  movi- 
Tnientos  respiratorios  a  las  necesidades  del  cuerpo  depende  más  del 
-estímulo  del  vago  y  menos  de  la  composición  de  la  sangre  que  esta 
tnisms^  adaptación  realizada  por  el  centro  normal  del  gato,  mucho  más 
•completamente  desarrollado. 

J.  S.  B. 


Fabry  y  Bockholt.— Sobre  la  cuestión  de  los  queloldes  espontáneos  o  tu- 
morales.  Desarrollo  de  queloldes  en  Molluseum  oontaglosum:  Que- 
loldes dispuestos  anular   y  serpiginosamente;  Tratamiento    de    ios 

queloides  (Zur  frage  der  spontanen  oder  Geschwulstkeloide.  Keloi' 
dentwicklung  bei  Molluseum  contagio sum ;  annuláar  ud  serpiginós 
angeordnete  Keloíde ;  Behandlung  der  Keloide). — Dermatologische 
Wochenschrift,  t.  LXXVI,  núm.   ii,  Marzo  1923. 

Cree  que  además  de  la  predisposición  individual  tienen  los  queloides 
algo  que  permite  separarlos  de  las  cicatrices  queloidianas. 

El  exasmen  histológico  hecho  en  nodulos  cutáneos  de  comienzo,  el 
liecho  de  que  grandes  tumores  permitan  ser  movidos  sobre  su  base, 
«eñala  con  seguridad  el  comienzo  de  los  tumores  en  el  dermis  superior. 
Los  tumores  no  se  extienden  al  tejido  subcutáneo,  desarrollándose  su- 
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perffcíaknente.  La  piel  qxie  los  cubre  está  tensa  bajo  la  presión  del  tumor 
•oénnioo,  y  de  ahí  el  color  rojizo  mate  y  la  transparencia  de  los  capi- 
lares. HistoI<^icamente,  el  queloide  se  considera  como  un  fibroma,  com- 
Kádiendo,  por  tanto,  en  esto  con  las  cicatrices  hipertróficas.  £¡^s  cica- 
trices afectan  también  el  tejido  subcutáneo. 

Cree  que  los  insultos  mecánicos  juegan  un  gran  papel  cuando  re- 
•caen  sobre  un  terreno  predispuesto,  describiendo  a  continuación  la  si- 
^guiente  historia : 

Muchacho  joven  y  fuerte,  que  no  ha  padecido  ninguna  enfermedad 
•cutánea ;  tiene  en  la  nuca  un  queloide  ded  tamaño  d)e  uina  nuez  y  otro 
aligo  menor  en  región  escapular  derecha,  del  característico  color  mate 
-azuladlo  rojizo ;  no  se  puede  plegar  la  piel,  siendo  la  tumoración  movi- 
blie  por  su  base.  La  superficie  tumoral  está  atravesada  por  pequeños 
vasos:  es  indolora.  En  la  región  del  abdomen  presenta  un  grupo  de 
unos  doce  tuonores  con  claras  depresiones  centrales  y  bordes,  duros.  Ha- 
ciendo presión  sale  por  el  orificio  central  una  masa  blancuzca  grasosa, 
no  modificándose,  sin  embargo,  el  borde  por  esta  expresión.  Los  tumo- 
res se  han  presentado  paulatinamente  unos  tras  otros,  y  han  aumen- 
tado de  tamaño  lentamente.  El  examen  microscópico  del  contenido  da 
por  resultado  los  típicos  corpásculos  de  moluscum,  diferenciándose  de 
los  imokiscum  ordinarios  por  su  dureza  sorprendente  y  la  propiedad  de 
•que  cada  tumorcito  es  de  mayor  tamaño  por  el  aumento  de  sus  con- 
tomos, aunque  cada  uno  representa  un  tumor  aislado  de  orificio  cen- 
tral!. Hace  el  diagnóstico  siguiente;  queloide  espontáneo  en  la  nuca  y 
moluscum  cofnta*giosuim  queloidiaino. 

Por  la  anatomía  patológica  concluye  que  se  trata  de  un  verdadero 
•queloide. 

El  moluscum,  con  su  irritación,  cree  ha  sido  causa  suficiente  para 
producir  en  cada  uno  de  ellos  una  zona  de  borde  quekxidiano. 

Su  segundo  caso  presenta  múltiples  nodulos  anulares  y  setpiginosos. 
El  color  es  gris  blancuzco  brillante;  están  afectados  anibos  dorsos  de 
las  manos,  y  ñexura  de  los  dedos.  El  diagnóstico  ha  sido  confi*rmado 
por  examen  histológico.  El  diagnóstico  es  de  queloide  espontáneo  y 
mHÜl tiple,  con  disposición  anular  y  serpiginosa. 

Esta  forma  anular  ha  sido  publicada  tan  sólo  una  vez,  pero  no  se 
trataba  de  un  queloide  esix>ntáneo,   sino  producido  mecánitaonente. 

Dice  que  en  el  espontáneo  hay  que  suponer,  además  de  la  predis- 
posición del  terreno,  la  existencia  de  una  irritación  desconocida.  Des- 
cribe la  siguiente  historia : 

Enfermo  de  cuarenta  y  tres  años;  tiene  en  la  sien  derecha  una  cica- 
triz áel  tamaño  de  dos  pesetas,  consecutiva  a  una  extirpación  de  una 
lesión  practicada  hace  quince  años.  Lisa,  plana  y  blancuzca,  y  surcada 
por  teíangiectasias.  En  la  zona  cicatricial  se  encuentran  esparcidos  pe- 
queños nodulos  planos  y  rojos,  del  tamaño  de  un  grano  de  mijo.  Al- 
rededor del  borde  de  la  cicatriz  y  perdiéndose  por  los  con  tomos  existen 
pequeñas  prominencias  planas  y  confluentes  del  mismo  carácter  que  los 
nodulos.  Toda  la  zona  se  encuentra  bastante  enrojecida :  es  movible 
sobre  su  base  y  no  dolorosa  por  la  presión.  A  primera  vista  tenía  el 
aspecto  de   un   epStelioma  benigno,    avanzando    superficialmeante ;   pero 
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el  examen  histológico  sorprendió  con  el  cuadro  de  un'  queloide.  En  cuan- 
to  a  ®u  origen,  no  puede  dar  ninguna  explicación  exacta,  quedando  en 
la  duda  de  si  se  trataba  de  la  reproducción  de  un  queloide  extiq>ada 
y  tratado  con  nieve  carbónica  o  era  producido  por  la  irritación  de  esta 
terapéutica. 

Éstas  historias  demuestras  cuan  múltiple  puede  ser  la  sintomatolo- 
gía  del  queloide. 

Terapéutica  de  los  quehides, — Como  es  sabido,  está  bien  determina- 
da desde  el  emipleo  del  radios  y  mesotorio.  El  autor  ha  podido  observar 
la  completa  désaparidón  de  queloides  sin  dejar  rastro  alguno  con  esta 
terapéutica.  Cada  placa  suya  tiene  9  nun.  de  radio,  siendo  la  duración 
de  Ja  aplicación  tan  larga  como  el  caso  requería.  En  general  repitió  la 
aplicación  en  el  mismo  sitio  con  el  intervalo  de  seis  semanas,  observando 
la  presencia  dej  eritemas,  a  pesar  de  tratarse  de  pequeñas  dosis.  EÜ  tra- 
tamiento es  de  larga  diu'ación.  En  los  queloides  grandes  y  extendidos 
(por  la  supefircie,  logró  acortar  mucho  la  duración  del  tratamiento  des-^ 
truyendo  las  masas  tumorales  prominentes,  previa  anestesia  con  el  gál- 
vano  o  termocortante,  y  despoiés  de  la  operación  aplicando  radio  durante 
bastante  tiempo. 

Termina  recomendando  este  prooediímiento,  que  le  ha  dado  excelentes, 
resultados. 

C.  G.  C. 
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BOSHTGSHTSBAPZA    T    PALUDISMO 

por  los 

BrM.  Pigftf  Freixinet  y  Larrú 


No  tenemos  noticia  de  que  se  hayan  publicado  en  nues- 
tro país  traibajos  relativos  a  la  roentgenterapia  en  el  palu- 
dismo, por  cuyo  motivo  nos  decidimos  a  tratar  dicha  cues- 
tión, cuya  importancia  resulta  indiscutible,  por  ser  España 
una  nación  en  la  cual  existen  focos  de  dicha  enfermedad  y 
por  existir  igualmente  en  la  zona  de  nuestro  protectorado 
marroquí. 

Los  beneficiosos  resultados  que  la  roentgenterapia  pro- 
duce como  medio  de  tratamiento  de  los  enfermos  palúdicos, 
agudos  y  crónicos,  parece  en  los  momentos  actuales  un  he- 
cho tan  comprobado  como  evidente.  Por  esta  razón  y  con- 
tando ya  el  procedimiento  con  sobrada  casuística  para  que 
las  deducciones  relativas  a  las  aplicaciones  de  los  rayos  X 
en  el  paludismo  se  sustenten  no  sólo  en  la  teoría,  sino  tam- 
bién en  hechos  perfectamente  estudiados,  resulta  ofK>rtuno 
y  justificado  nuestro  deseo  de  colaborar  a  la  labor  clínica 
de  los  radiólogos  extranjeros  que  desde  hace  algún  tiempo 
y  principalmente  en  Italia  se  ocupan  del  particular.  No  se 
trata  de  ninguna  tentativa  falta  de  base  científica  ni  tam- 
poco de  uno  de  esos  tratamientos  que,  aun  siendo  eficaces, 
pugnan  a  priori  con  la  lógica  y  el  buen  sentido  terapéutico. 
Antes  por  el  contrario,  la  roentgenterapia  dd  paludismo, 
para  todos  cuantos  conocen  los  efectos  de  lo$  rayos  X  sobre 
la  sangre,  ha  de  constituir  un  motivo  de  verdadera  suges- 
tión y  detenido  estudio.  Por  otra  parte,  ya  no  son  nada  re- 
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cientes  las  investigaciones  y  las  prácticas  terapéuticas  he- 
chas en  los  casos  de  procesos  palúdicos  en  cronicidad  uti- 
lizando los  rayos  X  como  procedimiento  curativo. 

Aunque  han  existido  detractores  de  los  efectos  benefi- 
ciosos de  la  radioterapia  sobre  la  esplenooiegadia  palúdica, 
negando  algunos  toda  influencia,  como  por  ejemplo  Oudin 
y  ZiMMERN,  y  considerando  otros,  como  Demarchi,  que  la 
acción  terapéutica  de  los  rayos  roentgen  sólo  puede  ejercerse 
cuando  han  desaparecido  los  accesos  febriles,  es  indiscuti- 
ble que  un  gran  número  de  radiólogos  de  todos  los  países 
han  tenido  ocasión  de  observar  casos  que,  comipletamente  re- 
beldes a  la  quinina,  arsenobenzol,  etc.,  han  mejorado  nota- 
blemente por  la  acción  de  las  irradiaciones,  curando  unas  ve- 
ces solamente  con  los  rayos  X  y  haciendo  éstos  en  otras 
ocasiones  que  los  enfermos  palúdicos  dejasen  de  ser  quinina- 
resistentes  (nos  parece  preferible  decir  quinina-resistentes 
a  quinino-resistentes)  y  permitiendo  que  la  medicación  es|>e- 
cífica  ejerciese  entonces  su  maravilloso  efecto  curativo. 

Observaciones  de  naturaleza  análoga  a  las  que  acabalmos 
de  indicar,  es  decir,  casos  de  curación  de  gruesos  bazos  pa- 
lúdicos rápidamente  modificados  por  la  acción  de  los  rayos 
roentgen,  son  tan  numerosos  como  abundantes  en  la  litera- 
tura médica,  por  cuyo  motivo  sólo  indicaremos  alguna,  re- 
lativamente reciente,  en  comprobación  de  nuestros  asertos. 
Así,  MouREAU  cuenta  el  caso  de  un  marinero  que  padecía 
una  esplenomegalia  de  origen  palúdico — el  paludismo  data- 
ba de  seis  meses — .  La  esplenomegalia  era  tan  acentuada, 
que  el  borde  inferior  del  bazo  alcanzaba  la  cresta  ilíaca,  te- 
niendo el  órgano  hipertrofiado  i6  cm.  de  altura  ;  la  anemia 
del  enfermo  era  marcadísima.  En  este  caso,  una  sola  aplica- 
ción de  5  H.  sobre  el  bazo,  con  filtro  de  i  mm.  de  aluminio 
fué  suficiente  para  provocar  un  acceso  febril  con  reaparición 
del  hematozoario  y  para  que  el  estado  general  del  paciente 
mejorara  en  términos  tales  que  al  cabo  de  seis  semanas  se 
encontraba  en  buen  estado  y  con  el  bazo  de  tamaño  normal. 

En  la  observación  de  Moureau  se  siguió,  como  en  tañías 
otras,  e'l  criterio  terapéutico  de  Carnot,  quien,  como  es  sabi- 
do, aconseja  la  roentgenterapia  en  el  paludismo  cuando  los 
enfermos  no  logran  beneficio  ni  de  la  quinina!  ni  de  los  res- 
tantes recursos  farmacológicos.  Creyendo  Carnot  que  me- 
diante las  irradiaciones  las  formas  resistentes  del  parásito 
dejan  de  serlo  y  que  la  reaparición  de  los  accesos  febriles 
coincide  con  la  presencia  de  esquizontes  fácilmente  ataca- 
,bles  por  la  quinina. 
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Mas  es  preciso  reconocer  que  corresponde  principalmen- 
te a  Pa'ís  el  (mérito  de  haber  puntualizado  con  más  detalle 
que  otros  clínicos  lo  referente  a  la  terapia  del  paludismo,  me- 
diante las  irra;diaciones  roentgen,  y  haber  hecho  conocer 
los  resultados  que  con  dicho  procediímiento  podían  obtener- 
se en  todas  las  formas  de  la  malaria.  Además  ha  tratado 
de  fijar  impK>rta«tísimas  cuestiones  de  técnica  y  aun  de  ex- 
plicar los  efectos  conseguidos.  Puede  decirse  que  sin  ser  el 
X)r.  País  quien  ha  dado  nacimiento  al  método  roéntgente- 
rápico  del  paludismo,  es  quien  lo  ha  impulsado  en  Inayor 
escala  y  quien  en  los  momentos  actuales  posee  mayor  expe- 
riencia personal  y  se  halla  más  capacitado  para  difundir 
las  valiosísimas  enseñanzas  recogidas  del  estudio  de  mu- 
chos centenares  de  enfermos'  palúdicos. 

Ya  en  el  ano  1918  decía  País  que  había  tenido  ocasión 
de  tratar  unos  250  casos  de  paludismo  que  presentaban  for- 
mas distintas  de  malaria.  La  técnica  empleada  para  el  tra- 
tamiento, consistió  en  irradiar  el  bazo  con  rayos  duros,  dosis 
sumamente  pequeñas  y  filtro  de  2  a  4  mm.  de  aluminio.  El 
'empleo  de  las  pequeñas  dosis  tenía  por  objeto  el  lograr  una 
acción  estimulante  sobre  los  órganos  hematopoyéticos.  En 
cuanto  al  momento  oportuno  para  hacer  las  irradiaciones  va- 
riaba según  las  distintas  formas  del  paludismo,  consideran- 
do Pa'ís  que  para  la  terciana  j>arecía  corresponder  entre  la 
tercera  y  la  cuarta  hora  antes  del  acceso. 

En  otro  trabajo  posterior,  el  citado  autor,  ampliando  los 
datos  ya  conocidos,  manifestaba  que  en  el  paludismo  crónico 
la  radioterapia  pod-a  ser  por  sí  sola  un  procedimiento  cura- 
tivo y  que  en  casos  rebeldes  a  la  quinina  los  rayos  X  con- 
seguían el  que  desapareciese  la  resistencia  para  el  medica- 
imento,  que,  después  de  las  aplicaciones  roentgenterápicas, 
volvería  a  ejercer  su  beneficio  terapéutico.  En  cuanto  a  la 
do3Ís  más  conveniente  no  establecía  reglas  absolutas,  con- 
siderando que  era  preciso  proceder  por  tanteo  según  la  ra- 
diosensibilidad  del  sujeto  y  la  modalidad  clínica  del  proceso 
palúdico  que  presentase ;  pero  sí  insistía  en  irradiar  con 
rayos  duros  filtrados  por  4  mm.  de  aluminio  y  en  rehuir  el 
empleo  de  las  dosis  elevadas  que  pudieran  agravar  las  mani- 
festaciones térmicas. 

Al  parecer,  y  a  continuación  del  tratamiento  radioterápi- 
có,  la  temperatura  volvería  a  adquirir  su  cifra  normal,  no- 
tándose un  aumento  en  el  número  de  glóbulos  rojos  y  blan- 
cos, coexistente  con  la  disminución  en  el  volumen  del  bazo 
y  la  desaparición  de  los  parásitos  en  Ja  sangre. 
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Hace  muy  pocos  días  hemos  tenido  ocasión  de  cambiar 
im'presiones  con  nuestro  ilustradísimo  amigo  el  inspector 
provinciall  de  Sanidad,  Dr.  Bardají,  respecto  a  los  resulta-^ 
dosl  obtenidos  actualmente  por  el  Dr.  País  en  el  tratamiento 
del  paludismo,  y  de  ellas  deducimos  que  cada  vez  se  afirma 
de  una  manera  más  absoluta,  la  importancia  no  solamente 
científica  y  clínica,  sino  también  médico-soeial,  que  el  refe- 
rido tratamiento  ha  alcanzado  y  lo  mucho  que  puede  espe- 
rarse del  mismo  cuando  perfectamente  estudiadas  las  indi- 
cacionfes  y  las  técnicas  de  los  distintos  casos  particulares, 
llegué  a  generalizarse  un  método  digno  p>or  todos  conceptos 
de  una  amplia  generalización. 

Un  trabajo  de  conjunto  que  nos  parece  interesante  men- 
cionar en  este  artículo  es  el  de  Pierret  aparecido  en   192 1, 
siquiera  en  el  referido  trabajo  no  se  encuentre  absolutamen- 
te nada  nuevo  ni  distinto  de  lo  que  el  lector  ya  conoce.  En- 
efecto,  según  PierreTi  la  radioterapia  puede  ser  utilizada  en 
el  paludismo  agudo  y  en  el  crónico.  En  el  paludismo  agudo,, 
sometiendo  al  enfermo  a  la  acción  de  los  rayos  X,   tres  o 
cuatro  horas  antes  del  momento  presumible  de  la  aparición 
del  segundo  o  lo  más  tarde  del  tercer  acceso  febril.  Hacer 
las   cosas  de  esta  manera   sería  completamente   preciso,   ya 
que  la  variación  en  la  técnica  es  factible  que  diese  lugar  a 
una   agravación   o  cuando   menos   anulase    la   acción    de   la 
roentgenterapia    sobre    el    paludismo    agudo    primario.    Enr 
cuánto  al  paludismo  crónico  dice  Pierret  lo  que  ya  sabemos, 
esto  es,  que  conviene  irradiar  el  bazo  con  rayos  duros  filtra»* 
dos  con  4  mm.  de  aluminio  y  que  jamás  se  debe  emplear  Jas 
dosis  altas  utilizadas  otras  veces  en  la  terapéutica  de  las  es- 
plenomegalias  palúdicas,  y  a  que  el  efecto  que  se  trata  de 
conseguir  es  el  de  excitar  la  actividad  leucocitaria,   y  para 
ello  son  preferibles  las  pequeñas  dosis  de  rayos  X. 

En  algunos  casos  de  fiebre  biliosa  hemoglobinuria,  con 
intolerancia  para  la  quinina,  ha  logrado  Cordier  éxitos  te- 
rapéuticos admirables  mediante  la  radioterapia  esplenica. 
Según  Cordier  dicha  radioterapia  estaría  indicada  en  tpdos 
los  casos  de  espjenomegalías  dolorosas. 


*  *  « 


No  tenemos  personal  experiencia  de  la  roentgenterapia 
en  el  paludismo  agudo.  En  cambio,  hemos  realizado  un 
buen  número  de  irradiaciones  de  bazo,  para  el  tratamiento 
de   la  tuberculosis   pulmonar   y   de   otras   localizaciones,    si- 
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guiendo  la  técnica  de  Manoukhine,  que  tiene  evidentes  pun- 
tos de  contacto  con  la  seguida  por  País  y  otros  para  el  tra- 
tamiento de  los  enfermos  palúdicos.  Por  esta  razón,  pode- 
mos decir  alguna  cosa  en  cuanto  a  la  acción  de  las  dosis 
pequeñas  de  rayos  X  y  a  las  modificaciones  sanguíneas  ob- 
servadas en  los  individuos  irradiados  con  las  referidas  dosis. 
Mas  antes  de  hacerlo  entendemos  que  es  indisi>ensable 
el  intentar  resumir  el  estado  de  nuestros  conocimientos  re- 
lativos a  la  acción  experimental  y  clínica  de  los  rayos  X  so- 
bre la  sangre,  porque  sólo  de  esta^  manera  evitaremos  errores 
de  importancia  y  el  aferramos  a  concepciones  científicas  e 
Jiipótesis  inadmitidas  hoy  por  quienes  poseen  mayor  autori- 
dad sobre  estas  cuestiones.  Claro  está  que  aun  no  hallando 
una  explicación  satisfactoria  de  los  fenómenos  clínicos  ob- 
servados en  el  tratamiento  del  paludismo  por  la  roentgente- 
rapia,  no  por  eso  habríamos  de  dejar  de  jx>ner  en  práctica 
un  método  terapéutico  que  la  ch'nica  reconociese  como  de  in- 
discutible eficacia  ;  pero  igualmente  nos  parece  racional  el 
que  se  trate  de  desentrañar  el  mecanisimo  íntimo  de  la  ac- 
ción curativa,  y  dicho  mecanismo  sólo  fKxirá  ser  vislumbra- 
do y  llegar  a  conocerse  por  completo  cuando  a  la  vez  conoz- 
camos lo  que  de  una  manera  general  debe  conocerse  del 
interesantísimo  problema  de  las  modificaciones  hemáticas 
-que  en  el  hombre  sano  y  en  el  enferm9  producen  los  ra- 
yos X. 

MoQUiN  ha  conseguido  con  sumo  acierto  sintetizar  los 
innumerables  trabajos  relativos  a  la  acción  fisiológica  de 
los  ra»yos  X  sobre  la  sangre.  Nos  parece  que  en  la  síntesis 
hecha  por  el  citado  autor  (v.  bibliografía),  podrá,  quien  le 
interese  el  asunto,  hallar  todos  los  datos  de  mayor  interés 
para  enterarse  del  problema  que  nos  ocupa.  En  este  lugar 
expondremos  nuestra  manera  de  comprender  las  ideas  funda- 
mentales. 

Según  MoQUiN,  es  preciso  llegar  a  1904  para  que  aparez- 
can los  primeros  trabajos  importantes  relativos  a  la  acción 
de  los  rayos  X  sobre  la  sangre  y  los  órganos  hematopoyéti- 
cos.  Aparte  de  las  investigaciones  de  Baermann  y  Linser 
•y  de  LÉPINE  y  Boulud,  debe  ser  citado  en  esta  época  el  tra- 
bajo fundamental  de  Heinecke  del  cual  se  deducía  que  los 
rayos  X  ejercían  una  influencia  destructiva  sobre  los  linfoci- 
tos  de  los  folículos  linfáticos,  engendrándose  una  leucopenia 
consecutiva  a  la  acción  de  los  rayos  X.  En  el  citado  traba- 
jo se  consignaban  los  resultados  de  los  exámenes  histológi- 
cos de  los  órganos  hematopovéticos.  Heinecke  obser\'ó  una 
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destrucción  rápida  y  general  de  los  núcleos  de  los  linfocitos 
en  el  tejido  linfoide  y  en  todos  los  órganos  del  cuerpo ;  más 
tarde  aparecían  lesiones  del  bazo  y  de  la  médula  ósea,  y 
cuando  las  lesiones  alcanzaban  su  máximo,  las  células  de 
Malpigio  quedaban  remplazadas»  por  elementos  celulares 
conectivos,  fusiformes  unas  veces  y  otras  por  masas  de  cé- 
luidas  epitelioides,  en  tanto  que  el  pigmento  esplénico  hallá- 
base aumentado  notablemente  por  la  intensa  destrucción  de 
los  glóbulos  rojos.  Al  mismo  tiempo,  la  leucocitolisis  era  tan 
acentuada  que  apenas  si  quedaban  linfocitos  en  la  pulpa  es- 
plénica,  y  había  desaparecido  la  mayor  parte  de  los  polinu- 
cleares y  aun  los  eosinófi'os.  Respecto  de  las  lesiones  de  la  mé- 
dula ósea  decía  Heinecke  que  consistían  en  «una  rarefacción 
de  las  células  específicas. 

Por  la  misma  época  Milchner  y  Mosse  creen  haber  de- 
mostrado por  sus  expeiiencias  que  no  existe  diferencia  entre  la 
acción  que  los  rayos  roentgen  ejercen  sobre  los  tejidos  lin^ 
foides  y  mieloides  y  que  los  núcleos  celiulares  son  los  de  mayor 
radiosensibilidad  entre  los  elementos  integrantes  de  la  célula, 
IX)r  cuyo  motivo,  y  desde  el  punto  de  vista  de  la  seriación  de 
las  lesiones  hemáticas,  las  de  los  núcleos  celulares  son  las  que 
ocupan  el  primer  lugar.  Además  de  lo  dicho  afirmaban — y  éste 
es  tal  vez  el  punto  más  interesante  de  los  trabajos  dé  Milchner 
y  Mousse — que  la  leucopenia  no  estaba  producida  por  la  des- 
trucción de  los  leucocitos  en  los  órganos  hematopoyéticos^ 
sino  en  ila  sangre  periférica,  basándose  en  la  ausencia  comple- 
ta de  leucocitos  circuíannos  en  la  sangre  del  ratón  cinco  horas 
después  de  haber  sido  irradiado,  en  tanto  que  en  el  bazo  y  en 
la  médula  ósea  dfel  citado  animal  podían  observarse  gran  nú- 
mero de  células  hemáticas  perfectamente  coloreadas  y  sin  ha- 
ber sufrido  alteraciones  de  ninguna  clase.  Era,  pues,  en  la 
sangre  circulante  donde  se  destiruían  los  leucocitos,  establecién- 
dose con  esta  opinión  una  divergencia  respecto  de  la  sustenta- 
da por  Heinecke,  quien,  como  ya  sabemos,  admitía  que  hi 
destrucción  leucocitaria  verificábase  en  los  órganos  leucopo- 
yéticos.  El  último  citado  autor,  ante  los  resultados  de  las  nue- 
vas experiencias,  modificó  un  tanto  su  criterio,  admitiendo  que 
los  leucocitos  podrían  ser  destmídos  mediante  la  acción  de  lo^ 
rayos  X  en  cualquier  sitio  de^  organismo  donde  se  encontraran 
y  que  el  mecanismo  de  la  destrucción  hallaría  una  explicación 
racional  y  científica  en  los  procesos  de  oxidación  de  las  leciti- 
nas  contenidas  en  los  glóbulos  blancos.  Dicha  oxidación  deja- 
ría en  libertad  coHna.  De  este  modo  se  juzgaba  en  los  primeros 
anos  del  siglo  actual  la  cuestión  que  nos  ocupa,  que  en  sínte- 
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sis  podría  expresarse  en  muy  pocas  palabras  :  los  rayos  X  de- 
terminan una  leucopenia  eviednte  y  deb*ida  a  la  destrucción 
de  los  glóbulos  blancos,  bien  sei  en  ^os  órganos  leucopoyéti- 
cos,  bien  en  la  sangre  circulante,  o  con  más  exactitud  toda- 
vía :  en  ambos  sitios  a  la  vez. 

AuBERTiN  y  Beaujard,  cn  muy  notatles  experiencias  ano- 
tan Jun  nuevo  hecho  de  observación  en  los  casos  de  irradiación 
experimental  y  una  nueva  teoría  explicaítiva  de  la  leucopenia. 
El  hecho  es  el  de  la  leucocitosis  inmediata  con  polinucleosis 
que  precedería  a  la  leucopenia  ;  la  teoría,  la  de  las  leucolisinas. 

En  efecto,  los  citados  investigadores  concluyeron  de  sus 
exj>eriencias  diciendo  que  la  reacción  inmediata  de  una  irradia- 
ción total  y  corta  era  una  leucocitosis  y  después  una  leucope- 
nia pasajera,  en  tanto  que  la  irradiación  localizada  prolonga^ 
da  engendraría  primero  una  verdadera  mielocitosis  con  éxodo 
de  mielocitos  y  de  glóbulos  rojos  nucleados,  terminando  igual- 
mente por  leucopenia.  I-os  trabajos  de  numerosos  experimenta- 
dores confirmaron,  al  parecer,  estas  ideas,  sin  que  faltasen  tam- 
bién otros  sabios  que  entendiesen  no  ser  completamente  exac- 
tas las  deducciones  sacadas  de  las  experiencias  de  Aubertin 
y  de  Beaujard, 

Como  se  ve,  en  un  lapso  relativamente  pequeño  fueron  so- 
metidas a  la  crítica  científica  tres  teorías  basadas  en  Hechos  ex- 
perimentales :  la  de  la  destrucción  del  tejido  linfoide,  la  de  Ja 
destrucción  de  los  leucocitos  en  ^a  sangre  periférica  y  la  de  las 
leucotoxinas. 

Posteriormente  otros  investigadores  manifiéstainse  contra- 
rios a  las  hipótesis  acabadas  de  exponer,  afirmando  que  los 
raiyos  X  no  tienen  una  acción  destructiva  directa  y  que  la  leu- 
copenia consecutiva  a  la(s  irradiaciones  es  una  consecuencia 
de  la  acción  inhibitoria  ejercida  por  los  rayots  X  sobre  los  te- 
jidos leucoiX)yéticos,  cuya  inh'brción,  aminorando  Ja  produc- 
ción de  glóbulos  blancos,  explicaría  la  leucopenia  indicada. 

Y  todavía  los  trabajos  de  Stholtz  han  venido  a  am- 
pliar el  campo  de  las  lucubraciones  científicas  nacidas  del  jus- 
tificado deseo  de  hallar  una  explicación  satisfactoria  para  los 
curiosísimos  fenómenos  producidos  por  los  rayos  Roentgen 
sobre  el  tejido  hemático,  indicando  que  si  los  glóbulos  blancos 
disminuyen  en  la  sangre  no  es  porque  sean  destruidos  en  los 
órganos  linfoides,  como  decía  Heinecke,  ni  porque  lo  sean 
en  la  sangre  circulante,  como  creían  Helder  y  Linser,  ni  por- 
que se  produjeran  'eacotoxínas,  conforme  opinaban  Aubertin 
y  Beaujard,  ni  porque  se  determinasen  fenómenos  de  inhibi- 
^  :ón  de  los  órganos  leucopoyéticos,  sino  sencillamente  porque 
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los  glóbulos  blancos  se  concentrarían,  buscarían  una  especie 
de  refugio,  pudiéramos  decir,  en  algún  órgano  profundo  o 
serían  atraídos  hacia  la  región  irradiada  con  los  rayos  X.  Exis- 
tiría, pues,  una  leucopenia  en  la  sangre  periférica. 

Nuevos  trabajos  .de  Aubertin  y  Beaujard  les  llevaron  a 
negar  las  hipótesis  de  que  la  leucopenia  reconociese  como 
origen  un  motivo  de  inhibición.  Estos  experimentadores  ra- 
tificaron su  creencia  de  que  existiría  una  hiperdestrucción 
leucocitaria  coincidente  con  una  hiperfunción  del  tejido  mie- 
loide.  Sólo  cuando  las  dosis  de  rayos  X  fuesen  muy  eleva- 
das quedarían  destruidos  simultáneamente  los  elementos  mie- 
loides  y  linfoides  ;  de  no  ser  así,  con  dosis  medias  el  tejido 
iinfoide  sufriría  una  pasajera  destrucción  en  tanto  que  la 
hiperplasia  mieloide  daría  lugar  a  que  en  la  sangre  aumenta- 
se el  número  de  eosinófilos  y  de  mastzellen,  sin  que,  como 
es  natural,  el  aumento  de  los  eosinófilos  y  de  las  mastzellen 
impidiesen  que  las  fórmulas  leucocitarias  evidenciaran  la  leu- 
copenia debida  a  la  destrucción  del  tejido  Iinfoide; 

En  trabajos  posteriores,  Ollino  da  cuenta  de  un  hecho 
que,  según  el  autor,  no  había  sido  descrito :  la  necrosis  peri- 
folicular  y  perivascular  observada  en  el  bazo  p>or  irradiación 
aislada  de  este  órgano.  Sumando  el  autor  su  opinión  a  la 
de  quienes  creían  que  la  leucopenia  era  de  origen  destruc- 
tivo y  no  hipofuncional.  Levin  deduce  de  sus  investigacio- 
nes qte  los  rayos  X  destruyen  los  linfocitos  en  la  sangre  y 
que  esta  acción  destructiva  va  seguida  de  una  hii>erproduc- 
ción  de  glóbuilos  blancos.  Mottram  observa  que  los  linfoci- 
tos de  menos  de  7  mieras  son  los  más  radiosensibles  y  que 
sea  cualquiera  la  dosis  de  rayos  X,  la  linfopenia  es  un  fenó- 
meno constante,  etc. 

En  estos  últimos  tiempos  el  número  de  trabajos  apareci- 
dos sobre  el  tema  que  nos  ocupa  es  verdaderamente  abruma- 
dor, deduciéndose  de  ellos  algunoá  hechos  de  la  más  alta 
importancia  experimental  y  clínica  y  teniendo  en  nuestro 
concepto  mucho  más  valor  que  los  antiguos,  ya  que,  aparte 
de  la  mayor  perfección  en  las  técnicas  utilizadas,  se  ha  se- 
guido con  mayor  cuidado  la  observ^ación  de  al  parecer  pe- 
queños detalles  que  tienen,  no  obstante  su  insignificancia, 
un  incalculable  interés. 

Según  Taylor,  Witherbee  y  Murphy,  el  empleo  de  do- 
sis fuertes  de  rayos  X  ocasionan  una  rápida  destrucción  de 
los  linfocitos.  A  las  cuarenta  y  ocho  horas  es  cuando  la  lin- 
fopenia ha  alcanzado  su  mayor  grado  ;  después  sobreviene  un 
aumento,  después  ima  nueva  disminución,  más  tarde  se  ele- 


—  441  — 

va  otra  vez  la  cifra  de  linfocitos  y,  finaílmente,  al  cabo  de 
unas  semanas  la  normalidad  se  restablece.  En  cuanto  a  los 
polinucleares,  primero  aumentarían  y  después  bajarían  hasta 
quedar  por  debajo  de  la  cifra  primitiva.    ^ 

Con  débiles  dosis  de  rayos  X,  el  efecto  logrado  sería  una 
linfocitosis.  En  algunas  experiencias  se  ha  logrado  que  la  ci- 
fra de  los  linfocitos  pasase  de  ii.ooo  a  117.000,  con  la  par- 
ticularidad de  que  esta  linfocitosis  pudiera  persistir  durante 
varios  meses,  merced  al  empleo  de  irradiaciones  sucesivas, 
siempre  a  pequeñas  dosis. 

Renunciaindo  a  indicar  los  .resultados  obtenidos  por  otros 
muchísimos  investigadores,  ya  que  no  jxxlríamos  con  la  des- 
cripción de  dichos  trabajos  variar  en  nada  las  ideas  expues- 
tas, concluiremos  haciendo  mención  únicamente  de  que  en 
estos  últimos  tiempos,  Russ  y  otros  han  sostenido  que  la  lin- 
focitosis debida  a  la  radiación  con  dosis  muy  «pequeñas  es- 
taría precedida  de  una  'infopenia  tan  fugaz  y  transitoria  que 
por  regla  general  pasaría  desapercibida.  Tal  rapidez  y  fu- 
gacidad sería  la  causa  de  no  haber  mencionado  dicha  linfo- 
penia  inicial  los  investigadores  que  se  han  ocupado  de  estu- 
diar la  acción  de  los  rayos  X  sobre  la  sangre. 

«  «  « 

La  experimentación  sobre  el  hombre  sano  enseña  que  las 
irradiaciones  cortas  y  con  débiles  dosis  de  rayos  X  dan  lugar 
a  leucocitosis.  En  los  radiólogos  hase  comprobado  unas  ve- 
ces que  la  acción  de  los  rayos  roentgen  actuando  durante 
mucho  tiempo  y  a  dosis  débilísimas  han  producido  una  ac- 
ción excitante  y  perjudicial,  hasta  el  extremo  de  que  ya  son 
bastantes  los  especialistas  muertos  de  leucemia  ;  y  otras  ve- 
ces se  ha  visto  que  las  modificaciones  hemáticas  consistían 
en  una  moderada  leucof)enia  con  dis.minución  relativa  de  los 
polinucleares. 

En  realidad  lo  que  ocurre  con  la  sangre  de  los  radiólogos 
no  creemos  tenga  demasiado  interés  respecto  de  la  cuestión 
que  estudiamos  en  estos  momentos.  Las  condiciones  y  el 
modo  de  obrar  de  los  rayos  X  sobre  el  bazo  de  un  palúdico 
difiere  en  absoluto  de  las  que  pueden  referirse  a  la  ejercida 
sobre  el  organismo  de  un  profesional  de  la  radiología.  No 
obstante,  ya  hemos  indicado  las  opiniones  existentes  acerca 
del  particular  y,  además,  por  nuestra  parte  nos  hemos  some- 
tido a  una  investigación  hematológica,  cuyo  resultado  anota- 
mos a  continuación,  v  uno  de  nosotros  fué  irradiado  durante 
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tres  minutos  con  i  1/2  mA,  campo  6x8,  sobre  bazo,  de  con- 
centración, equivalente  de  chispa  de  27  cm.,  filtro  de  2  mm.  de 
alurpinió,  con  objeto  de  comparar  las  diferencias  que  dicha 
irradiación  podía  determinar  entre  las  dos  fómiulas  leucoci- 
tarias  analizadas,  y  sobre  las  cuales  previamente  habíase 
visto  que  eran  muy  semejantes. 

He  aquí   los  resultados  de  esta  investigación,  hecha  en 
el  Instituto  Llórente  : 

*  *  * 

Caso   núm.    1. — E.    L.,    de   veintiocho  años,    especiaJizado-  en    radio- 
logía desde   191 7. 

POR  MILÍMETRO  CÚBICO 

NUMERACIÓN     DE     GLÓBULOS  '""  '       ^   ,  .. 

Cifra  normal.         Cifra  obtenida. 

Hematíes 5.000.000  — 

Leucocitos 6.000  a  7.500  10.700 

POR  100         

NUMERACIÓN    DE    GLÓBULOS 

Fórmula  normal.     Fórmula  obtenida 

Linfocitos  propiamente  dichos 22  32 

Linfocitos  leucocitoides  de  Pappenheim 1  — 

Grandes  mononucleares  sin  granulaciones ^  ^ 

Formas  de  transición f^ 

Polinucleares  neutrófílos 69  59 

Polinucleares  eosinófílos 2,50  2 

Polinucleares  basiofilos  (Matszellen) 0,50  — 

POR  100 

FORMAS     ANORMALES  ', 

Fórmula  obtenida 

Monocitos  con  granulaciones  azurófilas — 

Míeloblastos — 

Mielocitos  neutrófílos — 

Mielocitos  eosinófílos. . .  f — 

Matsmielocitos — 

Metamielocitos — 

Células  de  Türk — 

Células  de  Rieder i 

Plasmazellen — 

Hemocitoblastos — 

Caíso  niim.  2. — A.  P.,  de  cuarenta  y  cuatro  años,  especiaíl izado  en 
Radliología  desde  191 3. 

Media  Ihora  antes  de  hacer  la  toma  de  sangre  se  le  irradió  el  bazo» 
en  las  condiciones  anteriormente  señaladas. 
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POR  MILÍMETRO  CÚBICO 

NUMERACIÓN   DE   GLÓBULOS  ]  ♦  "" 

Cifra  normal.  Cifra  obtenida. 


Hematíes 5.000.000  — 

Leucocitos 6.000  a  7.500  8.000 

^^^^^    POR  100 

NUMERACIÓN    DE   GLÓBULOS  ~^^  *"— "^        ^     , 

Fóroiula  normal.     Fórmula obíenidk 


Linfocitos  propiamente  dichos, 22  28 

Linfocitos  leucocitoides  de  Pappenheim i  •  — 

Grandes  mononucleares  sin  granulaciones ^ 

Formas  de  transición /  5  ^  ® 

Polinucleares  neutróñlos 69  61 

Polinucleares  eosinófílos 2,50  i 

Polinucleares  basiofílos  (Matszellen) 0,50  — 

Los  efectos  producidos  en  los  glóbulos  rojos  han  sido  cui- 
dadosamente estudiados  e  igualmente  la  cantidad  de  hemo- 
globina, el  pvoder  hemolítico  del  suero,  etc. 

No  hemos  de  hacer  una  minuciosa  descripción  dé  los  nu- 
merosísimos trabajos  realizados  con  el  fin  de  analizar  las  mo- 
dificaciones sufridas  fKDr  los  eritrocitos  a  consecuencia  de  los 
rayos  roentgen  y  únicamente  diremos  aquello  que  en  los  mo- 
mentos actuales  debe  ser  tenido  en  cuenta  como  base  cien- 
-tífica  para  ©1  tratamiento  roentgen  de  los  procesos  infectivos 
y  de  los  estados  anémicos. 

Las  investigaciones  ultramicroscópicas  de  Ulrich  pare- 
cen haber  demostrado  muy  recientemente  que  los  glóbulos 
rojos  no  se  modifican  en  su  estructura  por  la  acción  de  las 
irradiaciones  fuertes  y  prolongadas.  Quadrone,  por  su  par- 
te, ha  comprobado  que  el  suero  adquiere  propiedades  hemolí- 
ticas  después  de  las  irradiaciones  y  que  al  principio  los  ra- 
yos X  producirían  un  efecto  estimulante  sobre  ías  acciones 
diastásicas  ;  este  efecto  estimulante,  si  las  irradiaciones  con- 
tinúan, acabaría  por  quedar  convertido  en  un  efecto  depri- 
mente. Aunque  las  opiniones  sobre  este  particular  son  con- 
tradictorias, es  indiscutible  que  con  deferminadas  técnicas  se 
consiga  aumentar  muy  notablemente  el  número  de  glóbulos 
rojos  nucleados. 

«  «  « 

Como  ejemplo  típico  de  las  modificaciones  hemáticas  que 
pueden  producir  los  rayos  X  en  el  organismo  humano  ata- 
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cado    un    proceso    infectivo,    publicamos   el    siguiente   caso, 
-entresacado  de  nuestras  observaciones  personales  : 


«   n»   « 


Diagnóstico. — ^TrocanteritLs  tuberculosa  y  p-leuritis  tuberculosa/. 
Señorrta  M.  O.  (núim.  6).  Día  31  de  enero  de  1923. 


'Glóbulos. . 


/.»  toma  (antes  de  sufrir  la  irradiación). 
Rojos ....    2.200.000 


A..  2\ 

Blancos..           9.000  B..  37 

iForma  leucocitaria C. .  30 

D..  7 

E..  2¡ 


Grand.  mon. ...  21 

Eosinofílos  ....  31  /r>  A  t 

78O/,  Tránsito ír""**^   ''^• 

Linfocitos 1 3] 


2.»   toma   (en   el    momento  de  terminar   la    irradiación). 


(  Rojos ....    4.280.000 

•Glóbulos..*                                      A..  2\ 

^Blancos.,           8.200  B..  39 

Forma  leucocitaria C. .  35 

D..  12 

£..  V 


Grand.  mon. ...     11 

890/0  Eosinofílos 3}  Total   100. 

Linfocitos 7J 


5.*   toma   (media    hora   después   de    irradiar). 

Rojos ....    6.000.000 

Glóbulos.. {                           •           A..  '  2\            Grand.  mon. .. .  3 

Blancos..           9.300  B..   26I             Eosinofílos i 

Fórmula  leucocitaria C. .   36}  73  %  Tránsito 6 

D. .     si            Linfocitos 17 

E..      i) 

Día   17  de  febrero  de  1923. 

'     /.»  toma  (media  hora  antes  de  irradiar). 

Rojos 5.130.000 

•Glóbulos  .                                           A..  5 

Blancos....         10.700  B..  20 

«Formula  leucocitaria.  Polinucleares.  C..  32 

D..  12 

E. .      2i 


>  Total   100. 


Grand.  mon . .  i 

77  7o  Tránsito i 

Eosinofílos ...  o 

Linfocitos....  17. 


Total   100. 


2.*  toma  (en  el  momento  de  terminaír  la  irradiación). 


Rojos 5.500.000 

Glóbulos..  {                                         A..  2\ 

Blancos....           6.800  B..  27 

^Fórmula  leucocitaria.  Polinucleares.  C.  33 

D..  13 

E..  2 


Grand.  mon. .     2 

77  7o  Tránsito o 

Eosinofílos ...  I 
Linfocitos....  19 
Células  de  Turk.  i^ 


Total   100. 
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j.»   toma  (media   hora   después   de  irradiar). 

Rojos 5.460.000 

Glóbulos..  {                                        A..  9\ 

^Blancos....         12.000  B..  23I            Grand.  mon..     4 

Fórmula  leucocitaria.  Polinucleares.  C. .  26|  73  %  Tránsito 2 

D..  131            Eosinofílos...     i 

£.•  i)            Linfocitos. . . .  21. 


Total   100.- 


Día  24  de  febrero  de  1923. 


/.»   toma. 

Rojos 6.000.000 

Glóbulos. .  {  A. .     o\ 

Blancos...           4.000  B  .  31 1            Eosinofílos . . .  o 

Fórmula  leucocitaria.  Polinucleares.  C. .  26}  62^/0  Grand.  mon. .  7 

Tránsito 2 

Linfocitos. ...  28 


C*.  26I 
D..     6 
E..     ol 


Total   1 00. 


Glóbulos. . 


2.*   toma. 
Rojos 5.200.000 


A..     4\ 

Blancos....           5.000  B..  291            Eosinofilos . . .  ol 

Fórmula  leucocitaria.  Polinucleares.  €..  28}  70%  Grand.  mon. .  7 

D..     8l            Tránsito o 

E. .     2;             Linfocitos.'. . .  22 
^                  Cel.  de  irrita- 
ción   I 


Total   1 00. 


Glóbulos.. 


3.»    toma. 
Rojos 6.400.000 


A..  4 

Blancos....           &000  B..  34 

Fórmula  leucodtaria.  Polinucleares.  C  25 

D..  12 

E..  o^ 


Eosinofílos..  .|^o 
Grand.  mon . .  .^  o 

Tránsito 2 

Linfocitos.. .  .^23. 


Total   100^ 


Día  3  de  marzo  de  1923. 


Glóbulos. . 


j.*   toma. 


Rojos 4.480.000 

9.000 


Blancos.. . . 


^.»  toma. 

Rojos 3.920.000 

Glóbulos..  {  ¿ 

Blancos. . . .  3.600 
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Glóbulos  . 


Día  2  de  abril  de  1923. 


5.*   toma. 

Rojos 4.240.000 


Blancos. . . . 


7.300 


/.*  toma. 


Rojos 2.640.000 

-G  lóbulos..  {                                         A..  4 

Blancos. . . .           4.000  B . .  24 

Fórmula  leucocitaria.  Polinucleares.  C . .  31 

D..  5 

E..  6 


Eosinofílos ...  I 

Grand.  roon. .  6 

70%  Tránsito 5 

Linfocitos. ...  17 

Plasmazellen .  iJ 


Total   100. 


2.*  toma. 


Glóbulos.. 


Rojos 5.200.000 

A..  I 

Blancos....           6.200  B..  29 

Fórmula  leucocitaria.  Polinucleares.  C  35 

D..  II 

E..  ij 


Eosinofílos...  1^ 

77  Vo  Grand.  mon . .  4 

Tránsito 2 

Linfocitos....  16^ 


Total   1 00. 


3.*  tonta. 


-Glóbulos.. 


Rojos  .¿ . . .    4.000.000 

A..  5 

Blancos....           2.800  B..  25 

Fórmula  leucocitaria.  Polinucleares.  C  41 

D..  8 

E..  il 


Eosinofílos ...     o) 
80  %  Grand.  mon . .     o 

Tránsito 3 

Linfocitos....    16 
Células  de  Turk.  i 


Total   100. 


Día  9  de  abril  de  1923. 


/.•    toma. 


Glóbulos.. 


Rojos 6.680.000 

A..  i\ 

Blancos. . . .           4.400  B . .  20 

Fórmula  leucocitaria.  Polinucleares.  C  35 

D..  4 

E..  oJ 


Eosinofílos...     I 
Grand.  mon. .     7I  ^^  *  , 
Tránsito 3^°"'   '"**• 

Linfocitos....  22 


Glóbulos.. 


2.*   toma. 

Rojos 6.640.000 

A..     21 

Blancos  . . .  4.400  B . .  35 

.Fórmula  leucocitaria.  Polinucleares.  C  35 

D..     4 
E..     oJ 


Eosinofílos ...  I 

Grand.  mon . .  7 

Tránsito 3 

Linfocitos. ...  14 


Total   100. 


<}lóbulos. . 
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5.*   toma. 
Rojos 3.360.000 


A..     2 
Blancos. . . .  6.400  B . .   22 

Fórmula  leucocitaria.  Polinucleares.  C.  40 

D..      I 
E..     o. 


«  « .« 


Eosinoñlos .. .     o) 
Grand.  mon. .     7 

Tránsito 4 

Linfocitos.. . .   23 


Total    100. 


De  todo  lo  dicho  dedúcese  que  j>or  medio  de  la  roentgen- 
terapia  podemos  determinar  un  estado  transitorio  o  durade- 
ro de  leucocitosis  o  de  leucopenia,  aumentar  o  disminuir  el 
número  de  linfocitos,  modificar  a  veces  muy  considerable- 
mente la  cifra  de  los  glóbulos  rojos,  inñuir  sobre  el  ¡xxier 
hemolkico  del  suero  sanguíneo  y  sobre  las  acciones  diastá- 
sicas,  y  que,  en  una  palabra,  tenemos  en  los  rayos  X  un 
formidable  elemento  modificador  del  tejido  hemático,  que  tan 
importante  papel  juega  en  los  procesos  infectivos.  Nada,  pues, 
tiene  de  particuilar  que  el  referido  medio  terapéutico  haya  co- 
menzado a  utilizarse  en  el  tratamiento  de  distintos  procesos 
infecciosos  y  que  los  resultados  obtenidos,  no  obstante  la 
inseguridad  de  las  indicaciones,  vayan  siendo  .de  día  en  día 
más  estimables  y  dignos  de  concienzudo  estudio.  Por  lo  que 
respecta  al  paludismo,  nos  parece  que  en  un  plazo  muy  breve  / 
figurará  como  und  de  los  procesos  morbosos  en  los  cuales  la 
roentgenterapia  tendrá  un  definido  lugar  entre  los  recursos 
terapéuticos  destinados  a 'su  tratamiento.  Y  terminamos  lla- 
mando la  atención  de  los  radiólogos  españoles  en  súplica  de 
que  den  cuenta  de  las  observaciones  que  puedan  hacer  sobre 
la  cuestión  que  nos  ha  ocupado.  Por  nuestra  parte  haremos 
cuanto  nos  sea  posible  para  tratar  de  puntualizar  un  proble- 
ma como  el  de  la  roentgenterapia  en  el  paludismo,  que  puede 
ser  origen  de  grandes  beneficios  no  solamente  en  el  orden 
clínico,  sino  también  en  el  orden  social,  por  resolver  algunos 
aspectos  de  la  lucha  antipalúdíca  que,  aun  estando  sumamen- 
mente  adelantada,  tiene  todavía  puntos  no  resueltos  defini- 
tivamente. 
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EKBABAZO       IGITOBADO    (i) 

por  el 

Br.   Stmbe 


En  la  vida  de  la  tmujer  no  hay  período  alguno  que  sea 
para  ella  de  tantas  impresiones  y  de  acción  tan  i>ersistente 
como  el  embarazo.  Por  eso  no  se  explica  que  haya  mujeres 
que  nieguen  su  embarazo  o  que  incluso  estén  en  dudas  de  si 
se  encuentran  embarazadas.  Y  lo  que  llega  al  colimo  de  lo 
increíble,  es  que  hasta  el  nacimiento  de  su  hijo,  el  acto  mis- 
mo del  parto  pueda  pasarles  inadvertido.  Digo  esto  porque 
recuerdo  el  caso  de  una  mujer  secundípara,  de  veintiséis 
años  que  ail  itrasladarse  en  el  ferrocarril  desde  el  sitio  de  su 
residencia  hasta  Marburgo,  donde  pensaba  ir  a  dar  a  'Juz  a  la 
Maternidad,  perdió  a  su  hijo  en  el  retrete  del  tren  sin 
apercibirse  de  ello.  Las  investigaciones  iniciadas  en  cuanto 
la  enferma  llegó  a  la  clínica,  dieron  por  resultado  la  verigua- 
ción  de  que  el  niño  había  sido  encontrado  vivo  en  la  vía, 
media  hora  después  de  pasar  el  tren.  Ni  la  madre  ni  el  hijo 
presentaban  heridas  de  consideración,  y,  en  viista  de  ello, 
MuTH  llegó  a  la  conclusión  de  que  no  se  podía  acusar  a  aque- 
lla mujer  de  intento  de  infanticidio.  En  los  informes^  médico- 
legales  acerca  de  la  responsabilidad  que  cabe  a  las  mujeres 
acusadas  de  provocar  la  muerte  del  engendro  y  por  infanti- 
cidio, hay  quei  dar  muchas  veces  la  opinión  de  perito  sobre 
la  afirmación  que  hacen  las  interesadas  de  que  no  sabían  que 
estaban  embarazadas  o  de  que  el  parto  ha  sido  una  sorpresa 
para  ellas. 

Los  partos  inesperados  se  cdnocen  con  el  nombre  de  par- 
tos precipitados. 

Sin  embargo,  hay  que  recibir  con  el  mayor  esceptismo  las 
afirmaciones  de  las  mujeres  que  no  han  sentido  que  estaban 
embarazadas.  Se  concibe  que  pueda  ocurrir  en  muchachais 

(i)    Trabajó  presentado  al  concurso  de  Archivos  de  Mbdicina,  Ciru- 
gía Y  Especialidades  en  los  (países  de  habla  alemana.  Junio  1923. 
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jóvenes  que  no  han  menstruado  todavía  o  que  lo  hayan  he- 
cho con  irregularidad,  que  no  reconozcan  que  se  les  está  des- 
arrollando un  embarazo  y  que  no  lo  sientan. 

Lajs  mujeres  que  lactan  suelen  desconocer  el  comienzo  de 
un  nuevo  embarazo,  porque  son  amenorréicas  y,  por  lo  ge- 
neral, creen  que  en  el  período  de  lactancia  no  se  pueden  vol- 
ver a  hacer  embarazadas. 

En  cuanto  a  las  mujeres  enfermas,  no  es  raro  que  atribu- 
yan los  síntomas  que  empiezan  a  presentar  por  un  embarazo 
a  su  enfermedad,  especialmente  cuando  ésta  ocasiona  sínto- 
mas algo  parecidos  a  los  del  embarazo. 

Cuando  una  mujer  que  se  encuentra  en  plena  época  de 
madurez  sexuail  dice  que  no  ha  sentido  un  embarazo,  o  bien 
se  trata  de  personas  con  debilidad  mental  o  con  transtornos 
inentailes  francos,  o  bien  intentan  voluntariamente  una  su- 
perchería. Saxinger,  Haberda,  Casper-Liman  y  otros  coinci- 
den en  la  opinión  de  que  no  es  creible  que  una  mujer  adul- 
ta, mentalmente  sana,  que  ha  obtenido  contacto  sexual,  en  la 
que  ha  faltado  el  período  durante  varios  meses  y  ha  habido 
otros  síntomas  de  embarazo,  especialmente  el  aumento  del 
perímetro  del  vientre,  no  tenga  conciencia  de  su  estado,  es- 
pecialmente hacia  el  final  de  la  gestación. 

En  cambio,  al  final  de  la  época  de  madurez  sexual,  vuel- 
ve a  ocurrir  que  ignoren  su  embarazo  las  mujeres  que  atri- 
buyen la  falta  de  su  período  a  la  menopausia.  En  el  tomo 
21  del  «Monatschrift  f.  Geburthei'lkunde»  se  encuentra  una 
v>bservación  citada  por  Tanner.  Una  señora  de  cuarenta  y 
dos  años  llamó  a  Tanner  porque  desde  la  noche  antes  pa- 
decía dolores  violentos  en  el  bajo  vientre.  Llevaba  más  de 
tres  años  casada  y  nunca  había  estado  embarazada. Hacía 
diez  meses  que  le  faltaban  las  reglas  ;  pero  como  antes  ha- 
bían sido  muy  abundantes,  lo  atribuyó  al  cambio  de  vida. 
El  dolor  en  el  bajo  vientre  sé  presentaba  pK)r  paroxismos,  y 
no  se  calmaba'  por  los  medicamentos  ni  por  la  acción  de  cata- 
plasmas sinapizadas.  El  ayudante  de  un  médico  que  fué  con- 
sultado primero  atribuyó  los  dolores  a  flatulencia  e  inñama- 
ción,  lo  cual  estaba  muy  de  acuerdo  con  lo  que  creían  la 
errferma  y  su  marido;  sin  embargo,  Tanner  reconoció  que 
se  trataba  de  dolores  de  parto,  y  a  las  pocas  horas  extraía  un 
niño  a  término,  con  gran  agrado  de  los  padres.  Este  caso 
demuesftra — dice  Tanner — que  una  mujer  puede  concebir, 
llegar  a  término  y  tener  dolores  durante  diez  horas  sin  sos- 
|>echar  siquiera  que  se  encuentra  embarazada. 

Pero  no  hay  que  olvidar  que  se  trataba  de  una  primípara. 
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El  domingo  21  de  mayo  de  1922  me  vino  a  buscar  un 
maestro  hojalatero,  a  las  siete  menos  cuarto  de  la  tarde,  para 
que  fuera  enseguida  a  ver  a  su  mujer  y  a  calmarla  los  dolo- 
res violentos  que  padecía.  Me  fui  con  el  marido  inmediata- 
mente, y  por  el  camino  me  fué  diciendo  que  su  mujer  se 
había  enfriado  el  estómago  y  que  desde  ía  noche  antes  pa- 
decía dolores  muy  violentos  ;  pero  que  ahora  se  habían  he- 
cho insoportables.  Cuando  llegamos  a  la  casa,  la  mujer  se 
encontraba  en  el  retrete,  y  con  gran  sorpresa  de  todos,  esta- 
ba sacando  del  bombillo  un  niño,  que  chillaba  enérgicamen- 
te. La  enferma  tenía  la  placenta  en  la  mano  y  el  niño  pen- 
día del  cordón  umbilical.  Inmediatamente  llevé  a  la  puérpera 
a  la  cama,  y  mientras  el  marido  fué  a  buscar  a  una  coma- 
drona, yo  tuve  tiempo  de  hacer  la  historia. 

La  señora  O.  tiene  cuarenta  y  seis  años,  es  robusta  y 
completamente  normal,  desde  el  punto  de  vista  mental.  Me- 
narquia  a  los  catorce  años.  No  recuerda  haber  padecido  ja- 
más enfermedad  de  importancia.  Hace  diez  y  ocho  años  que 
está  casada  y  diez  y  seis  que  tuvo  el  primer  parto.  Nació  una 
niña  que  se  crió  y  desarrolló  bien  ;  pero  que  murió  el  año 
1914  a  consecuencia  de  una  meningitis,  cuando  contaba  ya 
ocho  años  de  edad.  Después,  la  señora  Ó.  no  ha  vuelto  a  es- 
tar embarazada.  A  mediados  de  agosto  de  192 1  la  menstrua- 
ción desapareció  bruscamente,  según  dice,  a  consecuencia 
de  un  gran  susto,  producido  por  ver  que  le  caía  a  su  marido 
en  la  cabeza  una  gran  barra  de  hierro.  Como  quiera  que  el 
período  no  reapareció,  la  señora  O.  creyó  que  se  encontraba 
en  la  menopausia,  y  al  ver  que  su  cuerpo  aumentaba  de  vo- 
lumen, adquirió  mayor  convencimiento  de  esto  mismo.  Su- 
puso que  se  le  estaba  desarrollando  un  tumor  uterino,  lo  mis- 
mo que  le  había  ocurrido  a  su  madre.  No  notó  movimientos 
del  feto  ni  aumento  de  volumen  de  las  mamas. 

El  20  de  mayo,  a  eso  de  media  noche,  se  despertó  la  se- 
ñora O  por  un  dolor  violento  en  el  bajo  vientre,  que  reajpa- 
reció  por  paroxismos  durante  toda  la  noche  y  que  trató  de 
calmar  con  catapllasmas  calientes  y  con  infusión  caliente  de 
té,  porque  creía  que  se  trataba  de  un  enfriamiento  al  estóma- 
go. Durante  el  día  los  dolores  fueron  tolerables  ;  pero  ti  eso 
de  las  seis  de  la  tarde  aumentaron  de  una  manera  que  ya  no 
podía  soportar  los  espasmos  más  que  en  posición  encorvada, 
y  por  último  acabó  por  requerir  el  auxilio  del'  médico.  Mien- 
tras el  marido  me  fué  a  buscar,  la  señora  O  sintió  grandes 
deseos  de  hacer  de  vientre,  fué  al  retrete,  y  después  de  un 
espasmo  violentísimo  del  vientre  sintió  que  caía  en  el  bombi- 
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Uo  algo  extraordinario.  Miró  y  sacó  un  niño  que  gritaba  fuer- 
temente. 

En  un  examen  detenido  no  se  observaron  en  la  madre 
ni  en  el  hijo  heridas  de  ningún  género,  y  la  pérdida  de  san- 
gre de  lo  madre  fué  sumamente  escasa.  El  útero  estaba  bien 
contraído.  La  niña  era  un  poco  pequeña,  pero  bien  confor- 
mada ;  a  i>esar  de  su  pequenez  presenta  todos  los  síntomas 
d-e  'lia  madurez,  y  era  seguramente  un  parto  a  término.  El 
puerperio  fué  normal,  y  la  niña  se  desarrolló  bien  con  ia  lac- 
tancia artificial.  Las  glándulas  mamarias  de  la  madre  no  lle- 
garon a  segregar,  a  pesar  de  todos  los  esfuerzos  que  ??e  hi- 
cieron por  conseguirlo. 

Considerando  desde  un  punto  de  vista  crítico  este  caso  ex- 
traordinario y  tal  vez  único,  me  parece  lo  más  importante  el 
hecho  de  que  la  vida  fetail  pueda  pasar  inadvertida  hasta  para 
la  propia  madre,  a  pesar  de  que  haya  tenido  ya  otro  hijo 
y  de  que  pueda  interpretar  mal  los  síntomas  de  un  embara- 
zo. Una  multí*para  completamente  sana  desde  el  punto  de 
vista  mental,  puede  interpretar  mal  Jas  considerables  mo- 
d'ficaciones  que  produce  el  embarazo  en  el  organismo  ma- 
terno cuando  la  madre  no  se  cree  en  condiciones  de  serlo. 
La  señora  O  estaba  obcecada  en  el  pensamiento  de  que  se 
encontraba  en  la  menopausia,  y  desde  el  momento  en  que 
esto  ocurría,  todos  los  síntomas  de  la  maternidad  eran  in- 
terpretados en  este  sentido.  La  falta  de  las  reglas  se  atribu- 
yó a  la  menopausia  ;  e^  auimento  de  volumen  del  abdomen, 
a  un  tumoi*  que  crecía,  lo  mismo  que  le  había  ocurrido  a  su 
madre.  L03  síntomas  secundarios  del  embarazo  se  toman 
por  espasmos  gástricos.  Los  movimientos  fetales,  sensación 
que  interpreta  bien  toda  madre,  aun  cuando  sea  primiges- 
tante,  y  cuya  primera  aparición  da  la  sensación  verdadera 
de  la  maternidad  que  ayuda  a  paisar  alegremente  todos  los 
esfuerzos  y  apuros,  los  interpreta  la  señora  O  como  movi- 
mientos intestinailes.  Y,  por  último,  la  edad  del  matrimonio 
no  fué  de  lo  que  menos  contribuyó  a  hacerles  desechar  en 
absoluto  la  idea  de  la  posibilidad  de  un  embarazo.  La  seño- 
ra O  tiene  cuarenta  y  seis  años  ;  su  marido  y  padre  de  la 
Tiiña,  cincuenta  y  uno.  Tal  vez  haya  contribuido  también  a 
aumentar  el  error  la  falta  de  deseos  de  hijos  en  esta  edad. 

A  este  caso,  que  es  una  verdadera  ((comedia  de  los\  erro- 
res», se  puede  oponer  otro  de  equivocación,  también  con  res- 
pecto al  embarazo.  Tres  semanas  antes  del  caso  que  acabo 
de  referir  me  llamó  una  comadrona  que  llevaba  veintisiete 
años   ejerciendo  su    profesión,    muy   experta  e    inteligente. 
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para  que  reconociera  a  una  primípara  de  veintiséis  años,  d¡- 
ciéndome  que  el  parto  no  avanzaba -y  que,  por  tanto,  debía 
de  haber  alguna  circunstancia  patollógica.  Encontré  a  la  co« 
madrona,  a  laj  parturiente  y  a  su  marido  en  espera  del  niño 
que  había  de  venir,  La  ((parturiente»  sufría  enormemente  de 
dolores.  Indicaba  que  había  tenido  la  última  menstruación 
en  julio  de  192 1  y  desde  entonces  estaba  embarazada.  Cuan« 
do  se  encontraba  en  el  sexto  mes  de  su  embarazo  había  con- 
sultado a  una  comadrona  para  determinar  la  poisición  del 
niño,  el  término  del  embarazo,  etc.  La  comadrona  la  recono- 
ció exteriormente  y  afirmó  que  todo  estaba  en  orden  y  que  po- 
día esperar  el  niño  a  primeros  de  mayo.  El  30  de  abril,  a  las 
cuatro  de  la  mañana  empezó  a  sentir  ((dolores»  y  hemorra- 
gias ligeras.  Los  dolores  y  las  hemorragias  fueron  aumen- 
tando durante  'a  mañana  y  la  señora  M.  hizo  llamar  a  la  co- 
madrona. Esta  explora,  pero  no  logra  encontrar  los  tonos 
cardiaoós  ni  palpar  las  partes  fetales,  porque  la  señora  M. 
en  cuanto  se  le  va  a  tocar  el  abdomen  hace  los  mayores  mo- 
vimientos de  defensa  por  miedo  a  los  dolores. 

Al  llegar  encontré  los  datos  siguientes  :  mujer  de  veinti- 
séis años,  pequeña,  pálida  y  adiposa  que  se  está  quejando 
constantemente  y  que  se  opone  a  todo  contacto  y  hasta  a  que 
se  retiren  las  sábanais  de  la  cama.  En  vista  de  esto  se  hace 
la  exploración  en  narcosis.  Coloco  a  la  mujer  en  posición  gi- 
necológica y  hago  la  exploración  interna.  El  hocico  de  tenca 
está  completiamente  cerrado  y  sangrante,  el  útero  es  muy  pe- 
queño, el  histerómetro  penetra  5,5  om.  Se  encuentra  en  ante- 
flexión. Los  anejois  no  ofrecen  particularidad  alguna,  el  vien- 
tre está  blando  y  depresible  en  todas  sus  partes.  Diagnós- 
tico :   Embarazo  figurado. 

Aquí  el  error  estaba  motivado  por  el  gran  deseo  de  la  se- 
ñora] M.  de  tener  un  hijo.  La  hipoplasia  de  los  genitales  y  es- 
pecialmente la  falta  de  función  de  los  ovarios  determiniaron 
la  amenorrea,  el  acumulo  de  grasa  y  los  síntomas  nerviosos 
coexistentes.  A  esta  se  añadía  la  falta  de  hipersensibilidad  aJ 
contacto  y  el  dolor  que  dio  lugar  a  que  se  equivocara  hasta 
una  comadrona  experta. 

Los  embarazos  figurados  se  han  presentado  con  frecuen- 
cia desde  el  comienzo  de  la  guerra.  F.  Ebeler  ha  observado 
desde  septiembre  de  1915  hasta  fines  de  abril  de  1917,  sola- 
mente en  la  policlínica  de  obstetricia  de  la  Academia  de  Me- 
dicina práctica  de  Colonia  100  casos  de  amenorreas  de  la 
guerra,  que  en  sesenta  y  una  de  las  mujeres,  o  sea,  en  nú- 
meros redondos,  en  las  dos  terceras  partes  de  los  casos,  ha- 
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bían  dado  lugar  a  la  creencia  de  que  existía  un  embarazo.  La 
ilusión  era  tan  grande,  qne  no  sólo  al  principio  estaban  las 
mujeres  en  dudas  acerca  de  su  estado,  sino  que  hasta  más 
tarde  creían  ver  que  su  vientre  aumentaba  de  volumen  y  que 
sentían  los  movimientos  fetailes.  En  cuatro  casos  ocurrió  que 
las.  mujeres  consuiltaron  para  preguntar  si  a  pesar  de  las 
contracciones  uterinas  que  sentían  ya  con  toda  regularidad 
podían  dedicarse  a  ailguna  ocupación  sin  que  las  sorprendie- 
ra el  parto.  En  dos  casos  las  enfermas  se  presentaron  en  la 
consulta  acompañadas  por  una  comadrona,  para  que  se  les 
aconsejase  lo  que  debían  hacer,  porque  habían  sido  llamadas 
para  asistir  el  parto,  y  al  hacer  la  exploración  no  habían  en- 
contrado las  cosas  en  su  punto  y  observaron  alguna  irregu- 
laridad. 

En  cuanto  a  la  psicología  del  embarazo  figurado,  convie- 
ne citar  la  opinión  de  Pohl,  según  la  cual  este  fenómeno  Se 
compone  de  cuatro  factores :  el  deseo  vehemente  de  estar  em- 
barazada, el  conocimiento  que  tienen  las  mujeres  de  todos 
los  fenómenos  del  embarazo,  la  autoobservación  atenta  que 
se  hacen  las  enfermas,  y,  por  último,  la  confirmación  equivo- 
cada que  hace  un  médico  o  una  comadrona  del  diagnóstico. 

De  manera  que  no  sólo  se  equivoca  la  que  va  ser  madre, 
sino  que,  con  frecuencia,  hasta  el  médico  que  la  explora  des- 
conoce el  verdadero  estado  de  la  enferma,  y  no  está  libre  de 
errores  de  diagnóstico.  Así  como  en  la  segunda  mitad  es 
facilísimo  diagnosticar  un  embarazo,  en  las  primeras  sema- 
nas o  en  los  primeros  meses  suele  ser  dificilísilmo  hacer  el 
diagnóstico,  a  pesar  de  la  exploración.  Y  es  que,  en  efecto, 
en  los  primeros  comienzos  del  embarazo  no  tenemos  ningún 
síntoma  inequívoco  que  nos  sirva  para  hacer  el  diagnóstico 
de  la  gestación.  Hasta  el  síntoma  de  Hegar  del  embarazo 
únicamente  demuestra  con  certeza  la  existencia  de  un  emba- 
razo cuando  es  positivo ;  pero  el  resultado  negativo  del  mis- 
mo no  excluye  la  gestación.  Pero  precisamente  cuando  las 
mujeres  quieren  que  el  médico  les  dé  certeza  de  su  estado  es 
en  estas  primeras  semanas.  Una  vez  que  se  perciben  los  to- 
nos cardiacos  y  que  se  palpan  las  partes  fetales  pequeñas, 
el  diagnóstico  del  embarazo  ya  no  ofrece  dificultades  ;  pero 
entonces  tampoco  se  las  ofrece  a  la  que  va  a  ser  madre. 

Una  mujer  que  hasta  entonces  ha  menstruado  con  norma- 
lidad queda  amenorréica  en  un  momento  dado.  Acude  al  mé- 
dico  llena  de  esperanza,  para  que  le  dé  certeza  de  su  gesta- 
ción, y  aquí  se  presenta  ya  el  primer  escollo  del  diagnóstico. 
«Por  despreciar  la   regla  importantísima  de  pensar  siempre 
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y  ante  todo  en  un  embarazo  cuando  desaparece  la  menstrua- 
ción se  han  cometido  muchos  errores»,  como  advierte  opor- 
tunamente. H.  Fehling.  Conviene  una  gran  circuinspección 
en  el  juicio  que  se  va  a  emitir.  Más  vale  decir  :  «No  puedo 
contestar  categóricamente  todavía»,  que  hacer  un  diagnósti- 
co aventurado  que  puede  tener  consecuencias  graves. 

La  amenorea  se  encuentra  en  las  enfermedades  consunti- 
vas, además  de  la  gestación.  La  tuberculosis,  la  carcinoma- 
tosis,  la  nefritis,  la  diabetes,  la  anemia,  etc.,  todos  estos 
procesos  pueden  ser  causa  de  amenorrea,  como  también  con 
frecuencia,  el  cambio  de  residencia  o  de  profesión,  el  susto 
y  la  preocupación,  y  muchas  veces  hasta  el  miedo  del  emba- 
razo. ¡  Cuántas  veces  una  histerometría,  en  un  caso  de  ame- 
norrea mal  interpretada,  basta  para  destruir  una  vida  inci- 
piente, y  cuántas  veces  paga  la  mujer  el  diagnóstico  equi- 
vocado y  el  proceder  terapéutico  erróneo  del  médico  con  es- 
terilidad permanente,  con  una  enfermedad  crónica  o  con  la 
muerte ! 

Le  amenorrea  de  la  menopausia  es  también  una  fuente  de 
errores  de  diagnóstico  por  parte  del  médico.  El  médico  debe 
p  nsar  siempre  que  la  memoipaus'a  empieza  muchas  veces  ya  a 
los  cuarenta  años.  En  el  momento  de  esta  aparición  desempe- 
ñan !un  papel  importante  la  raza  y  el  clima,  y  para  decidirse 
hay  que  tener  en  cuenta  el  estado  exacto  de  las  condiciones 
anatómicas.  Cuando  el  útero  está  más  pequeño  y  es  más 
duro  de  lio  normal,  cuando  además  se  encuentra  en  retro- 
versión  y  han  desaparecido  los  fondos  de  saco  de  la  vagina, 
siendo  el  color  4^  la  mucosa  amarillo  pálido,  y  cuando  la 
mujer  se  queja  de  otros  síntomas  de  deficiencia  del  apara- 
to genital,  el  diagnóstico  de  menopausia  incipiente  no  (rfrece 
dificultades.  También  en  este  caso  se  asegurará  el  médico 
contra  un  posible  error,  advirtiendo  que  no  puede  dar  su 
opinión  por  el  momento,  y  pidiendo  una  nueva  exploración 
dentro  de  cuatro  o  seis  semanas.  En  el  caso  de  la  menopau- 
sia, el  volumen  deL  útero  no  varía.  Por  otra  parte,  puede 
ocurrir  que  el  embarazo  se  presente  más  tarde  de  los  cincuen- 
ta años.  Muchas  veces  una  tía  es  más  joven  que  su  prolpia 
sobrina.  El  embarazo  desconocido  citado  al  principio  hubie- 
ra ocasionado  grandes  dificultades  de  diagnóstico  a  un  médi- 
co poco  experto,  tanto  más  cuanto  que  los  datos  que  propor- 
cionaba la  señora  O.  eran  muy  a  propósito  para  hacer  creer  en 
otra coisa  que  en  ^a  gestación.  Digamos,  además,  que  la  ameno- 
rrea de  la  lactancia  y  la  del  puerperio  hacen  creer  muchas  ve- 
ces al  médico  en  un  embairazo  que  en  realidad  no  existe. 
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El  embarazo  puede  coexistir  con  procesos  patológicos  de 
los  órganos  genitales,  dando  lugar  cada  uno  de  por  sí  a  he- 
morragias, o  bien  ocujre  que  durante  el  embarazo  se  produ- 
cen hemorragias  que  dependen  de  procesos  patológicos  del 
huevo.  Nosotros  distinguimos,  con  H.  Fehling,  los  tipos  si- 
guientes de  hemorragias  genitales : 

I."*    Hemorragias  del  embarazo. 

2.**    Hemorragias  patológicas  sin  embarazo. 

Cuando  existe  el  embarazo  de  una  manera  indudable  y  se 
presentan  hemorragias,  la  decisión  del  diagnóstico  es  difícil 
para  el  médico.  Las  hemorragias  del  embarazo  se  soielen 
presentar : 

i)    a  consecuencia  de  alteraciones  patológicas  del  huevo. 

2)  En  casos  de  alteraciones  anatómicas  que  no  se  rela- 
cionan con  el  embarazo.  (H.  Fehling). 

3)  Las  hemorragias  por  alteraciones  patológicas  del  hue- 
vo durante  el  embarazo  se  encuentran  especialmente  en  el 
caso  del  aborto. 

Le  excitabilidad  del  útero  en  las  épocas  en  que  generad- 
mente  se  presentaban  las  menstruaciones,  da  lugar  muchas 
veces  al  desprendimiento  del  huevo.  Por  otra  parte,  hay  mu- 
jeres que  siguen  menstruando  durante  varios  meses,  a  pesar 
de  que  se  está  desarrollando  en  ellas  un  embarazo.  En  estos 
casos  es  fácil  que  pase  inadvertida  da  existencia  del  embara- 
zo, y  la  exploración  es  la  que  tiene  que  decidir  el  diagnósti- 
co. La  hemorragia  que  depende  de  un  aborto  se  pueble  con- 
fundir con  la  que  procede  de  un  pólipo  del  cuello ;  pero  en 
estos  casos  la  diferenciación  se  hace  por  el  análisis  micros- 
cópico de  lo  que  se  ha  expulsado. 

También  suele  cometer  el  médico  errores  de  diagnóstico 
en  los  casos  de  hemorragias  internas,  en  los  embarazos  peri- 
toneales.  En  estos  casos  se  explican  con  facilidad  los  errores 
porque  se  tiende  siempre,  y  con  razón,  a  hacer  los  diagnós- 
ticos precoces.  Es  natural  que  se  escape  el  diagnóstico  del 
embarazo  tubario  roto,  cuando  el  médico  se  ve  antte  uma  mu- 
jer inconsciente,  a  la  que  no  conoce,  que  nunca  ha  sentido  lo 
más  mínimo  de  su  embarazo,  y  que,  por  tanto,  no  ha  podi- 
do poner  a  sus  allegados  en  antecedentes  del  estado  en  que 
se  encuentra.  Hay  que  hacer  el  diagnóstico  diferencial  con 
la  hemorragia  procedente  de  una  úlcera  gástrica  o  duodenal 
j>erforada.  Ahora  bien,  en  estos  casos  se  suele  observar  siem- 
pre salida  de  sangre  por  da  boca  o  por  el  intestino,  aun  cuan- 
do en  este  último  caso  muchas  veces  sólo  en  forma  de  hemo- 
rragias ocuiltas.  El  flujo  de  sangre  por  la  vagina  es  demos- 
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trativo  de  la  rotura  de  un  embarazo  tubario.  Además,  en  los 
casos  de  hemorragias  gustrodaiodenales  suelen  existir  sínto- 
mas especiales  por  parte  del  aparato  digestivo  .y  que  se  pue- 
den demostrar,  tales  como  dolor  en  el  epigastrio,  pirosis  o 
vómitos.  La  anemia  no  proporciona  dato  alguno  para  el 
diagnóstico  diferencial,  porque  en  anlbos  casos  tiene  la  mis- 
ma intensidad,  aparte  de  que  la  anemia  también  puede  de- 
pender del  shock  peritoneal  por  rotura  de  un  foco  de  pus 
(piosalpinx,  empiema  de  la  vesícula  biliar,  quistes  ováricos 
grandes,  etc.).  En  estos  casos,  el  diagnóstico  diferencial  de 
si  se  trata  ée  embarazos  o  no,  se  hace  por  la  anaimnasda,  por- 
que estos  procesos  supurados  no  se  manifiestan  bruscamen- 
te por  la  ruptura  como  los  embarazos  tubarios,  sino  que  se 
caracterizan  por  los  síntomas  que  van  dando  durante  mu- 
cho tiempo.  Las  anomalías  de  la  menstruación  (amenorrea) 
no  sirven  para  confirmar  el  diagnóstico,  porque  los  proce- 
sos inflamatorios  no  es  raro  que  provoquen  también  anoma- 
lías de  la  menstruación.  C.  A.  Wagner  aconseja  las  inyec- 
ciones de  pituitrina  en  estos  casos  de  duda.  Si  la  hemorragia 
se  detiene  por  ^a  inyección  de  pituitrina  es  un  dato  en  contra 
del  embarazo  tubario.  Desgraciadamente,  este  procedimiento 
de  diagnóstico  diferencial  tiene  los  mismos  inconvenientes 
que  los  síntomas  de  Hegar  para  el  embarazo,  porque  si  la 
hemorragia  no  se  detiene  por  la  inyección  de  pituitrina  no 
se  puede  sacar  la  conclusión  opuesta  (v.  IJaschke). 

Recordaré  como  dato  útil  para  el  diagnóstico  diferencial 
el  color  sanguinolento  que  adquiere  el  ombligo  en  caso  de 
embarazo  tubario,  observada  por  vez  primera  por  Hellen- 
dall,  aunqoie  le  interpretó  mal,  pues  creyó  que  indicaba  el 
nivel  hasta  el  que  llegaba  la  sangre  en  la  cavidad  peritoneal. 
Después  le  observé  yo  con  toda  claridad  en  un  caso  de  em- 
barazo tubario  de  dos  meses  de  fecha  y  confirmé  el  diagnós- 
tico más  tarde  por  la  operación,  interpretándole  como  una 
consecuencia  del  estasis  venoso  en  las  venas  umbilicales  (lo 
mismo  que  las  varices  y  las  hemorroides)  a  consecuencia  del 
estancamiento  de  la  sangre,  en  las  venas  de  la  trompa.  Es- 
tas suelen  estar  completamente  llenas  de  vellosidades,  según 
demuestran  las  observaciones  .de  J.  Weit  y  otros. 

El  aborto  itaibario  con  hematocele  retrouterino  se  confunde 
con  .una  parametritis,  con  un  tuimor  ovárico  de  pedídulo  retor- 
cido y  enclavado  o  con  una  retroflexión  del  útero  grávido» 
El  médico  deberá  recordar  que  los  procesos  inflamatorios  diel 
parametrio  se  soielen  presentar  a  consecuencia  de  un  aborto  o 
en  el  puerperio.  Las  difioubtades  de  diagnóstico  desaparecen 
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cuando  el  médico  no  se  olvida  de  hacer  la  exploración  rectal. 
La  diferenciación  entre  un  hematocele  retfauítierino  y  un  tumor 
ovárico  de  pedículo  retorcido  es  a  veces  moity  difícil  hasta  para 
el  que  tiene  mucha  costumbre  de  explorar  procesos  ginecoló- 
gicos. El  hematocele  se  puede  encapsular,  aislándose  por  com- 
pleto de  cuanto  le  rodea  y  adquirir  una  consistencia  qiuística 
y  más  o  menos  firmie.  v.  Jaschke  cita  un  caso  de  éstos  en  el 
que  aun  después  de  abierto  el  abdomen,  durajnte  la  operación 
y  después  de  roto  el  saco  del  hematocele  que  estaba  adherido 
por  todas  partes  al  intestino  y  al  peritoneo  parietal  quedaban 
dudas  acerca  de  si  se  trataba  de  un  tuimor  ovárico  infiltrado  de 
sangre  o  un  hematocele  retrouterino. 

La  confusión  del  hematocele  retrouterino  con  la  retrofliexión 
del  útero  grávido  tiene  -más  importancia  terapéutica,  por  lo 
que  hacemos  una  mención  bneve  de  ella. 

Tamibién  se  puede  llamar  ignorancia  del  embarazo  en  el 
sentido  amplio  de  la  expresión  a  la  confusión  por  piarte  del 
médico  die  un  embarazo  tu  bario  con  un  embarazo  Wterino.  Los 
síntomas,  contracciones  del  útero,  dolores,  hemorragia  y  des- 
prendimiento de  membranas  del  huevo,  así  como  aumento  y 
reblandecimiento  del  útero  y  los  síntomas  secundarios  del  em- 
barazo son  los  mismos.  Habla  a  favor  del  alborto  tubario  la 
existencia  en  los  primeros  momentos  de  contracciones  doloro- 
sas  monolaterales.  Por  último,  Paul  Thormalen  en  22  casos 
de  aborto  tubarío  ha  observado  en  el  73  por  100  de  los  casos 
en  el  suero  sanguíneo  hematina  como  componente  patológico, 
comprobando  su  existencia  simplemente  por  medio  del  espec- 
troscopio de  retículo.  Clínicamente,  la  existencia  de  hematina 
y  la  intensidad  de  la  ictericia  van  siempre  paralelas.  Como  me- 
dio de  diagnóstico  diferencial  con  otros  tumores  de  los  anejos, 
la  existencia  de  'a  hematina  tiene  una  gran  importancia  teóri- 
ca y  práctica  en  las  rupturas  larvadas  de  la  trompa  y  en  los 
abortos  tubarios.  En  cambio,  en  los  casos  de  roturas  fulmi- 
nantes, la  demostra.  'ón  de  la  hematina  fracasó. 

Cuando  existen  dos  embarazos  simultáneos,  cosa  que  ocu- 
rre algunas  veces,  uno  intrauterino  y  otro  extrauterino,  y 
cuando  los  dos  abortan,  es  imposible  hacer  el  diagnóstico  se- 
guro. 

Las  hemorragias  por  placenta  previa  dan  lugar  a  confusio- 
nes con  procesos  benignos,  tales  como  los  pólipKís  o  los  mio- 
mas pediculados  del  cuello  con  neoplasias  malignas  como  el 
carcinoma  de¡l>  cuello,  y  otras  veces  con  roturas  de  varices  de 
la  vagina.  En  estos  casos,  el  resultado  de  la  exploración  con 
el  dedo  y  con  el  espéculo  es  lo  decisivo.  Después  de  estas  ex- 
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ploraciones  ¡no  cuesta  trabajo  hacer  el  diagnóstico  de  placen- 
ta previa. 

lEl  desprendimiento  precoz  de  una  placenta  dé  implanta^ 
ción  normal  suiele  crear  al  médico  dificultades  para  el  diagnós- 
tico, sobre  todo  en  la  segunda  mitad  del  embarazo.  Podría 
tratarse  de  neoplasias  (benignas  o  malignas  del  útero,  y  hay  que 
hacer  el  diagnóstico  diferencial.  El  aumento  bitu'sco  del  volu- 
men del  útero,  que  se  haoe  duro  de  rei>enite,  es  un  dato  de 
mucha  importancia  para  inclinar  el  diagnóstico  a  favor  del  des- 
prendimiento de  la  placenta. 

Por  último,  taimbién  cuesta  trabajo  hacei*  el  diagnóstico 
can  los  desgarros  del  seno  marginal  o  de  vasos  deciduales 
grandes  en  el  curso  éél  em/barazo.  En  estos  casos  hay  que  ha- 
cer el  diagnóstico  diferencial  con  las  meoplasias  benignas  o 
malignas  del  cuello  diel  útero,  pero  generalmente  el  diagnós- 
tico seguro  no  se  puede  hacer  hasta  el  alumbramiento. 

2)  Si  las  hemorragias  que  se  presentan  d'urante  el  emba- 
razo no  dependen  de  éste,  sino  de  alteraciones  anatómicas  de 
los  genitales — len  este  caso  se  dice  que  se  trata  de  hemorra^ 
gias  aociidentales — ,  los  motivos  éc  error  para  el  médico  y  el 
peligro  de  que  haga  un  diagnóstico  equivocado  son  todavía 
mayores.  Se  cree  en  la  existencia  de  hemorragias  gravfd!:as 
en  los  casos  en  que  lo  que  existe  en  realidad  son  neoplasias 
benignas,  taJles  como  pólipos  mucosos,  miomas  pequeños  o 
pólipos  miomatosos  pediculados.  El  médico  hará  el  diagnós- 
tica por  la  exploración  digital  y  con  el  espéculo.  El  diagnós- 
tico de  los  pólipos  mucosos  por  la  exploración  digital  exclu- 
sivamente es  difícil  por  la  poca  dureza  de  los  tejidos.  Más  fá- 
cil es  diagnosticar  el  tumor  por  el  tacto  digital  exclusivamen- 
te cuando  se  trata  de  un  pólipo  pediculado,  porque  el  pedícu- 
lo suele  ser  fácil'  de  tactar. 

Las  hemorragias  procedentes  dé  neoplasias  malignas,  tales 
como  el  carcinoma  del  cuerpo,  crean  al  médico  dificultades  des- 
dé el  punto  de  vista  del  diagnóstico  diferencial,  porque  no 
sabe  si  es  el  tumor  o  si  es  el  embarazo  el  que  ocasiona  las  he- 
morragias. Cuando  el  flujo  tiene  color  de  carne  y  huele  mal,  y 
cuando  además  el  dedo  tropieza  con  masas  desiguales  y  en 
forma  de  coliflor,  el  diagnóstico  de  hemorragia  por  carcinoma 
no  suele  ofrecer  difiduiltades.  En  cambio  si  ge  trata  de  un  abor- 
to, por  lo  menos  suie^e  estar  dilatadlo  el  cuello  y  el  color  de  la 
sangre  y  ía¿  existencia  de  dolores  ligeros  a  modo  de  contrac- 
ciones uterinas  indican  que  la  causa  de  la  hemorragia  no  es 
el  tumor,  sino  una  alteración  del  embarazo. 

Los  procesos  inflamatorios  del  endometrio  rara  vez  deter- 
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minanr  errores  <de  «diagnóstico  en  el  curso  del  embarazo.  En  la 
mayoría  die  los  casos  la  endometritis  no  obra  mas  qjue  como 
caxiísa  del  aborto,  el  cual  no  se  diferencia  entonces  en  nada  del 
aborto  sin  compHcaciones. 

Cuando  no  existe  embarazo  alguno  y  las  hemorragias  se 
prodiucen  por  otras  causas,  se  dividen  desde  hace  mucho  tiem- 
po en  dos  grupos :  metro  y  menorragias.  Ambas  formas  de 
hemorragia  puedlen  crear  al  médico  mo'^ivos  dfe  equivocación, 
haciéndole  creer  en  la  existencia  de  una  hemorragia  gravídi- 
ca,  cuando  en  realidad  no  la  hay.  Las  caiusas  ide  estas  hemo- 
rragias las  hemos  mencionado  ya  repetidas  veces  en  las  líneas 
que  preceden,  |>ero  el  médico  se  debe  lilbrar  dIe  la  idea  precon- 
cebida de  que  toda  hemorragia  genital  no  puede  depender  mas 
que  de  urna  causa  local.  No  en  todos  los  casos  depende  la  he- 
morragia de  procesos  mecánicos  o  inflamatorios,  sino  que 
muchas  veces  no  es  mas  que  un  síntoma  que  p^uiede  depen- 
der de  las  enfermedades  más  diversas.  El  médico  hará  bien 
en  tener  en  cuenta  esto  para  librarse  die  juicios  erróneos.  No 
se  admitirá  la  existencia  de  una  hemorragia  gravídica  más  que 
en  los  casos  en  que  ni  con  el  diedo  ni  con  la  vista  se  puedan 
encontrar  vestigios  de  i*:u'mor  o  de  proceso  inflamatorio.  El 
diagnóstico  de  los  menorragias  como  tales  no  es  difícil ;  en 
cambio,  en  las  imetrorragias  es  cuando  aparecen  todias  las  difi- 
ciuiltades  del  diagnóstico,  porque  muchas  veces  simulan  un 
aborto.  Algunas  muchachas  consuUan  al  médico  en  el  mo- 
mento de  la  menarquia  porque  padecen  estas  hemorragias.  En 
estos  casos  se  ¡trata  de  las  llamadas  hemorragias  esenciales 
de  la  pubertad',  ocasionadas  por  trastornos  dSel  equilibrio  de 
las  secreciones  internas  del  aparato  genital.  Otras  metrorra- 
gias  de  origen  ovárico  son  la  consecuencia  de  la  persistencia 
patológica  de  folículos  maduros  a  consecuencia  de  la  falta  de 
la  ovulación  o  de  los  tíuerpos  lúteos. 

Duranite  la  madurez  sexual  es  raro  que  las  metrorragias 
dependan  d<e  trastornos  de  secreción  del  aparato  genital,  sino 
que  son  indicio  de  procesos  inflamatorios  en  los  anejos  o  en 
el  endometrio.  En  estos  casos  es  más  difícil  excluir  eil  emba- 
razo, pero  una  anamnesia  bien  hecha  sirve  en  muchos  de  es- 
tos casos  para  evitar  errores  de  diagnóstico.  Al  final  de  la 
época  de  la  madurez  sexuall,  el  comienzo  de  la  menopausia, 
las  alteraciones  de  la  función  del  ovario  vuelven  a  dar  lugar 
a  metrorragias. 

Incluso  el  clínico  más  experto  comete  a  veces  errores  en 
el  diagnóstico  diferencial.  El  embarazo  se  confunde  con  fre- 
cuencia con  los  tumores  cuando  el  primero  semeja  a  los  se- 
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gundos  o  al  revés.  En  algunos  casos,  aunque  raros,  llega  a  ser 
¡mp>osible  la  .diferenciación  de  un  embarazo  en  sois  últimos 
meses  de  un  qfuíiste  d-el  ovario,  sobre  todo  cuando  se  ha  des- 
arrollado rápidamente,  especialmente  de  un  quiísite' unilooular 
con  contenido  muy  fluido.  Estos  son  los  casos  del  llamado 
hidramnios  agudo,  en  los  que  no  es  raro  que  se  palpen  partes 
fetales  o  que  se  oigan  -tonos  cardiacos.  Los  símtomas  secun- 
darios del  embarazo,  tales  como  la  existencia  de  calostro  en 
las  mamas  y  el  color  lívido  dte  las  mluícosas,  no  sirven  para 
hacer  el  diagnóstico  diferencial,  iporque  «una  mama  que  s  - 
gregue  un  poco  no  indica  nada  en  una  multípara,  y  en  cuan- 
to al  color  de  las  mucosas  puede  ser  un  síntoma  de  compresión 
del  tumor.  Claro  q*uie  en  estos  casos  la  radiografía  servirá  para 
orillar  las  dificultadtes.  Según  'as  investigaciones  más  recien- 
tes de  BArtolomev^,  Sale  y  Colloway,  deisde  el  final  del 
cuarto  mes  se  logra  poner  de  manifiesto  por  medio  de  la  ra- 
diografía la  existencia  de  porciones  del  esqueleto  fetal.  A  par- 
tir del  sexto  mes  se  logra  siempre  con  seguridad.  Los  autores 
citados  califican  la  radiografía  de  resulitado  positivo  como 
«cuarto  signo  de  seguridad  del  enibarazo».  Si  el  médico  hace 
un  tacto  rectal  despjuiés  ide  sujetar  con  pinzas  dle  garfio  el  cue- 
llo, encontrará  generalmente  el  útero  pequeño  y  duro.  Para 
estos  casos  de  duda  aconseja  W.  Nagel  la  ¡exploración  en  la 
posición  genupectorai.  En  esta  posición  el  feto  se  coloca  en  la 
porción  más  baja  y  se  le  palpa  con  seguridad.  La  complica- 
ción de  embarazo  »  on  mioma  no  es  tan  fácil  de  diagnosticar 
porquie,  según  Heimann,  el  examinador  no  suele  advertir  la 
existencia  d'el  primero.  La  anamnesia  también  proporciona  en 
este  caso  datos  de  importancia.  El  crecimiento  rápido  del 
mioma  y  al  mismo  tiempo  la  existencia  del  embarazo  con  sus 
síntomas  propios  (sudu»liencia  de  los  tejidJos,  color  lívido)  h^- 
cen  qoie  el  médico  se  fije  en  la  complicación  con  embarazó. 
De  todos  modos,  puede  ocasionar  error  la  afirmación  ae 
HoFMEiSTER  dle  quc  el  útero  tiene  necesidad  de  gastar  su's 
energías  en  alguna  épKDca  de  la  madurez  sexual,  y  cuando  no 
los  hace  por  los  em/barazos  los  suele  hacer  dando  lugar  al  des- 
arrollo de  un  tumor. 

Algunos  ejemplos  pondrán  todavía  más  de  manifiesto  las 
dificultades  del  d'iagnósrico  diferencial  entre  el  embarazo  y  el 
mioma  en  algunos  casos. 

P.  Strassmann  refiere  un  caso  ¡en  el  qlue  un  cirujano  creyó 
que  el  útero  que  tenía  en  ^a  mano  estaba  grávido  y  volvió  a 
cerrar  el  vieníre,  que  en  su  opinión  no  había  debido  a)brir. 
Como  quiera  que  al  cabo  de  un  año  todavía  no  se  había  ve- 
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rificado  el  parto,  .operó  otro  cirujano,  quien  extrajo  un  mioma 
que  sido  por  tanto  confundido  con  un  emibarazo  aun  después 
<le  abrir  el  abdomen.  Ocurrió  en  este  caso  que  ni  da  luz  del 
sol  había  bastado  para  poner  de  manifiesto  la  verdad.  Toda- 
vía es  más  notable  la  descripción  que  hace  de  otro  caso  de  em- 
barazo ignorado  ocurrido  a  Lohlein  hace  cuanenta  años  en 
wna  mujer  de  cuarenta  y  uno.  Al  abrir  el  vientre  encontró 
Lohlein  un,  a  su  modo  de  ver,  útero  grávido  en  el  noveno 
mes  de  la  gestación.  Creyó  incluso  poder  determinar  la  posi- 
ción del  too  y  palpar  partes  pequeñas,  pero  en  este  caso  se 
manifestó  el  valor  enorme  de  luna  buena  anamnesia  ;  no  había 
faltado  el  periodo.  La  incisión  d'e  prueba  del  útero  demostró 
que  se  trataba  de  una  matriz  con  miomas  que  tenían  focos  lin- 
fang'ectásicos,  los  cuales  semejaban  partes  feta'les.  Parece 
cuento  que  en  algún  caso  de  éstos  se  haya  llegado  a  equivo- 
car hasta  el  anatomopatólogo,  que  generaímente  es  el  que  está 
más  seguro  de  su  diagnóstico.  Voy  a  recordar  un  caso  referido 
por  Saniter.  Una  enferma  entró  en  el  hospital  con  el  diag- 
nóstico de  mioma  y  se  la  operó.  Una  vez  abierto  lel  vientre 
declaró  el  cirujano  que  se  trataba  de  un  embarazo  en  el  no- 
veno mes,  presentación  de  vértice  con  el  dorso  a  la  izquierda 
y  las  partes  pequeñas  «  la  derecha.  A  consecuencia  de  este 
diagnóstico  erróneo  se  volvió  a  cerrar  el  abdomen.  La  en- 
ferma murió  y  en  la  autopsia  se  extrajo  el  útero  íntegro.  El 
-anatomopatólogo  declaró  que  no  era  necesario  abrir  el  útero 
pyorque  el  diagnóstico  de  embarazo  estaba  bien  hecho ;  pero 
Saniter,  que  conocía  también  la  anamnesia  del  caso,  insis- 
tió en  que  se  abriera  y  así  se  demostró  que  se  trataba  de  un 
útero  miomatoso  en  el  que  había  numerosos  nodulos  de  tejido 
linfangiectásico  reblandecido,  los  cuales  por  casualidad  simu- 
laban un  feto  a  término  por  la  disposición  que  tenían. 

Los  casos  de  lateroflexión  del  útero  grávido  ofrecen  bas- 
tantes dificultades  para  hacer  el  diagnóstico  diferencial  entre 
embarazo  y  tumor.  Sabido  es  que  se  llama  así  la  acodadura 
angular  del  cuerpo  del  útero  hacia  la  derecha  o  hacia  la  iz- 
quierda. En  estos  casos,  el  cuello  suele  estar  grueso  e  hiper- 
trofiado, y  por  eso  esta  anomalía  se  llama  hipertrofia  de  la 
parte  supravaginal  del  cue^k)  uterino.  La  causa  del  error  está 
en  qiue  el  médico  suele  .tomar  esta  parte  de  cuello  hipertro- 
fiada por  todo  el  útero,  y  la  parte  superor  del  cuello  por  el 
fondo  uterino,  y  entonces  cree  tactar  al  ladb  un  tumor  paraute- 
rino,  que  interpreta  en  la  mayoría  de  los  casos  como  un  em- 
barazo itubario.  Olshausen  dice  fracamente  que  en  semejan- 
tes casos  ni  siquiera  las  exploraciones  repetidas  bastan  para 
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asegurar  el  diagnóstico,  a  no  ser  que  la  caisualidad  venga  en 
ayuda  del  médico.  Este  autor  aconseja  también  el  mejor  pro- 
cedimiento para  hacerse  cargo  de  la  siDuación  verdadera.  Acon- 
seja seguir  con  el  ta  to  el  bordle  lateral  del  útero  a  partir  de 
la  porción  vaginal  del  cuello.  August  Martin  aconseja  tam- 
bién este  modo  de  explorar.  Otros  gineo'logos  reconocen  ta 
bien  haber  sido  de  los  que  se  han  equivocado  en  casos  seme- 
jantes y  han  llegado  a  practicar  una  operación  innecesaria.  Lo 
más  fácil  de  confundir  con  el  úíero  en  esta  posición  es  un 
embarazo  tubario,  pero  también  se  ha  pKXÜdo  pensar  en  la 
existencia  de  un  dermoide  enclavado,  y  en  este  caso  la  pun- 
ción de  prueba  dio  lugar  a  la  salidad  de  masa  encefálica  que 
se  interpretó  como  pulpí  dermoide  (W.  Nagel).  El  diagnós- 
tico exacto  de  que  se  trata  de  un  útero  grávidio  y  no  de  to- 
mores  parauterinos  se  hace  generalmente  cuando  se  realiza  en 
casos  dé  esta  anomalía  la  maniobra  aconsejaJdá  por  los  gine- 
cólogos más  expertos,  que  consiste  en  coger  el  cuello  con  una 
pinza  de  garfio  y  atraer  el  útero  hacia  la  vulva  (Olshausen, 
Martin,  Gusserow,  Bumm,  Brose,  Nagel,  etc.). 

Por  último,  he  dé  citar  las  anomalías  de  conformación  del 
útero  que  también  pueden  simular  un  embarazo  y  crear  con- 
fusiones al  médico  que  explora.  Me  refiero,  por  ejemplo,  al 
útero  arqueado,  en  el  que  se  desarrolla  un  embarazo  en  un 
ángulo  tubario,  y  que  pasa  pK)r  un  útero  miomatoso  y  se  extir- 
pa algunas  veces.  K.  Reifferscheid  cita  un  caso  de  éstos,  en 
e^  que  desde  luego  el  feto  estaba  miierto  ya  cuando  se  hizo  la 
intervención. 

Y  ahora,  para  terminar.  DEI  diagnóstico  bien  hecho  en  los 
casos  die  dtida  tiene  una  importancia  capitalísima,  tanto  para 
la  mujer  como  para  el  médico,  cuando  hay  qiue  decidir  si  se 
trata  de  un  embarazo  o  de  un  proceso  morboso.  El  error  de 
diagnóstico  por  parte  del.  médico  es  doblemente  lamentable 
para  éste  porque  jamás  es  pKKsible  encubrirle  ni  enmendarle 
sin  que  los  allegados  de  la  enferma  se  den  cuenta.  Hay  un 
juez  implacalble  que  acaba  por  juzgar  nuestro  diagnóstico; 
este  juez  es  el  tiemipo. 

El  24  de  Mayo  de  191 1  dJecía  v.  Olshausen  en  la  Sociedad 
de  Obstetricia  y  Ginecología  de  Berlín  :  ((El  diagnóstico  dife- 
rencial del  embarazo  tiene  sobre  todos  los  demás  diagnósticos 
las  gran  ventaja  de  que,  esté  bien  o  esté  mal,  al  cabo  de  nueve 
meses  a  lo  sumo  se  acaba  por  averiguar  la  verdad.» 
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TRABAJOS      ANALIZADOS 


pediatría 

(por  el  Br.  J.  A.  Muñoyerro) 


Marfan.— Diagnóstico  de  la  sífilis  congénita  de  los  recién  naeidos  y 
de  los  lactantes  (Diagnostic  áe  !a  siphilis  congénitale  des  nouveau- 
nés  €t   des  nourrissons).    Presse   Medícale,   núm.   33,   Abril   1923. 

La  sífilis  congénita  es  muy  frecuente.  Ya  íintes  de  la  guerra,  el 
empleo  de  los  nuevos  medios  de  diagnóstico,  tanto  clínicos  como  bio- 
lógicos había  revelado  esta  frecuencLai.  Hoy,  entre  lois  niños  de  menos 
de  un  íiño  hay  16  por  100  que  están  seguramente  afectos  de  sífilis,  y 
hay  otros,  en  que  no  aparecen  estos  signos,  siendo  probable  que  hasU 
un  30  por  100  de  los  niños  que  observamos,  están  afectos  de  esta  en- 
fermedad. Es  una  de  las  euatro  causas  mási  frecuentes  de  muerte  en  el 
niño,  en  unión  de  la  diarrea  coleriforme,  la  bronconeumonía  y  los  tras- 
tornos de  nutrición  dependientes  de  la  falta  de  lactancia  natural.  Es 
esencial  saber  descubrir  las  diversas  formas  que  reviste,  por  su  grave- 
dad y  por  la  posibilidad  de  curarse.  Se  funda  el  diagnóstico  en  dos  órde- 
nes de  signos.    Signos  clínicos  y  signos  de  laboratorio. 

Los  signos  clínicos  deben  dividirse  en  dos  categorías  :  signos  de  cer 
teza  y  signos  de  probabilidad. 

Signos  clínicos  de  certeza. — Debe  considerarse  como  segura  la  exis- 
tencia de  sífilis,  cuando  presenta  <una  de  las  manifestaciones  siguientes  : 
Pénfigo  de  la  palma  de  la  mano  y  de  los  pies,  coriza  precoz  crónico, 
megaloesplenia  precoz  crónica,  ciertas  lesiones  de  la  piel  y  mucosa  (si- 
filides),  pseudopa rali  sis,  debida  a  una  osteocondritis  gomosa  de  la  extre- 
midad de  los  huesos  largos  (enfermedad  de  Parrot).  De  estos  signos, 
los  tres  primeros  son  muy  precoces,  apareciendo  en  el  nacimiento  ó  en 
la  primera  semana.  Los  ostros  dos  son  precoces,  a,pareciendo  antes  del 
cuarto  mes.  Uno  solo  de  estos  signos  basta  para  establecer  con  certeza 
el  diagnóstico  de   sífilis. 

Pénfigo  de  las  palmas  de  las  manos  y  pies. — Falta  con  frecuencia» 
pero  lo  que  le  da  su  interés  es  que  aparece  en  el  momento  del  naci- 
miento o  en  los  días  que  siguen.  Es  limitado  a  la  palma  de  pies  y  manos 
y  excepción  a  Imen  te  rebasa  la  cara  dorsal  de  los  dedos  ;  mejor  debería 
llamarse  sifilide  papulosa-bullosa.  La  forman  manchas  circulares  de 
tinte  vinoso,  de  dos  a  tres  milímetros  de  diámetro,  rodeada  de  una  zona 
roja.    El   pénfigo  epidémico  de  los  recién   nacidos  se  distingue  por  sus 
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«caracteres.  Asientan  en  el  tronco,  el  dorso,  la  cara,  d  cuello,  no  es  ja- 
más  congénito,   aparece  varios  días   después  del  nacimiento,  y  el  líqui-  1 
"do  es  transparente. 

Coriza  sifilitico. — Es  um.  manifestación  capitail  que  aparece  los  pri- 
meros días  de  la  vida.  El  niño  tiene  respiración  nasal  ruidosa,  mama 
difícilmente,  una  secreción  seropulenta  sale  de  la  nariz,  se  distingue  del 
coriza  común  en  que  ésle  no  determina  la  secreción  del  líquido  sero- 
purujento,  ni  hay  signe®  de  fisuras  y  ulceriaciones  y  costras.  Debe  es- 
tablecerse el  diagnóstico  entre  coriza  heredosifilítico  y  difteria  nasal. 
Estas  dos  manifestaciones  presentan  síntomas  comunes,  j>ero  'la  rinitis 
diftéricaí  formiOi  menois  costras,  menos  fisuras,  y  en  cambio  es  más  ero- 
siva que  el  coriza  sifilítico ;  respeta  el  hueso,  provoca  adenopalía  sub- 
maxilar  más  pronunciada  que  el  coriza  sifilítico,  y  no  es  jamás  congé- 
nita.  Además,  debe  recurrirse  en  seguida  al  diagnóstico  bacteriológico, 
que  hace   salir  de  dudas. 

Me  galo  espíenla  precoz, — Hay  casos  en  que  la  sífilis  no  se  manifiesta 
más  que  ipor  este  sínto'ma  y  una  anemia  imás  o  menos  marcada.  En 
las  autopsias  se  comprueba  que  casi  todos  los  niños  heredosifilíticos 
tienen  el  bazo  aumentado  de  volumen  y  alteraciones  microscópicas  es- 
pecíficas. Por  palpación  se  puede  reconocer  el  aumento  del  volumen 
del  bazo.  Cuando  la  hiperlrofia  del  bazo  es  crónica,  persistente,  pu- 
diendo  desechar  el  paludismo  y  el  ka  la-azar,  tiene  un  val<ir  ca,¿ii  a«bso- 
luto.  Antes  del  tercer  mes,  es  decir,  en  un  período  de  1.a  vida  en  que  la 
tuberculosis  prácticamente  no  existe  j>erm:te  afirmar  la  sífilis  ccMigénita. 
EXespués  del  tercer  mes  de  la  vida,  la  tuberculosis  empieza  a  originarse 
y  puede  onawsíonar  hipertrofia  del  bazo,  pero  si  la  cutirrea,cci6n  os  siem- 
pre ne^gativa,  se  puede  concluir  que  la  megaloesplen'a  es  sifilítica. 

Sifilides  de  la  piel  y  de  las  mucosas. — Las  lesiones  específicas  del  teg- 
mento externo  e  interno  son  relativamente  raras  en  la  sífilis  congénita. 
Ya  se  ha  descrito  una  forma  :  el  pénfigo.  Las  otras  sifilides  so.n  poli- 
morfas y  pueden  reducirse  a  tres  grupos  :  Sífilis  maculosa,  sífilis  papu- 
losa, fisuras  de  los  orificios  cutáneo-mucosos.  Las  sífilis  maculosas  apa- 
recen hacia  la  fecha  del  primer  mes,  son  manchas  redondeadas]  u  ova- 
Jes  de  un  centímetro  de  diámetro,  de  un  color  rosa  pálido  salmón  que 
se  hace  más  rojo  cuando  se  frota  la  piel  q  el  niño  llora.  Los  sitios  de 
iesión  son  la  cara,  particularmente,  el  mentón  y  labio  inferior  y  la  cara 
•■externa  de  los  muslos.  Desaparecen  de  diez  a  veinte  días,  dejando  una 
mancha  obscura  que  desaparece  lentamente.  Las  sifilides  papulosas 
pueden  suceder  a  las  del  primer  grupo.  Aparecen  más  tarde  quQ  ellas. 
Están  constituidas  por  manchas  de  un  centímetro  de  coloración,  que 
varía  del  rosa  pálido  al  rojo  violáceo,  fisuras  y  escamas  que  las  recu- 
bren, para  terminar  por  caer  en  la  periferia,  donde  dejan  un  reborde 
festoneado  (Biett).  Tienen  asiento  en  toda  la  superficie  cutánea,  pero 
principalmente  en  la  cara,  miembros  inferiores  y  nalgas.  Es  raro  que 
Jas  sifilides  de  los  niños  den  lugar  a  ulceraciones  ;  sin  embargo,  a  ve- 
ces se  observa.  La  sifilide  papulosa  y  la  placa  mucosa  de  la  piel  son 
características.  En  las  regiones  perianal  y  las  nalgas  del  niño  sobrevie- 
■nen  con  frecuencia  eritemas  variados  por  el  contacto  con  la  orina  y 
materia   fecal    que   conviene  tener  en    cuenta   para  el   diagnóstico.    Uno    • 
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de  los  más  interesantes  es  el  eritema  vesiculoso  de  Pairot.  En  el  niño, 
las  sifilides  respetan  ordinariamente  las  mucosas,  pero  afectan  el  reves- 
timiento cutáneo  mucoso  de  los  orificios  y  determinan  fisuras.  En  los 
labios,  las  fisuras  son  múltiples,  sangrantes,  costrosas,,  y  asien-tan  de 
preferenca  en  las  comisuras.  Se  ve  que  la  sífilis  del  niño  tiene  predilec- 
ción por  la  cara  alrededor  de  <la  boca  y  de  la  nariz,  sobre  el  mentón  y 
los  labios  se  ven  máculas  y  pápulas  casi  confluentes,  recubiertas  de 
fisura®  que  sangran  y  de  escarnías.  Los  labios  y  sus  comisuras  están  Asu- 
rados y  sangrantes,  la  nariz  obstruida  si  la  erupción  se  extiende  a 
la  nariz.  Las  cejas  y  las  comisuras  pailtpebrales  están  Asuradas,  el  as- 
pecto de  cara  d^  máscara  es  comj^leto  y  ha  dado  nombre  a  la  llamada 
máscara   heredosifüitica, 

Pseudoparálisis  de  los  recién  nacidos  sifilíticos  (enfermedad  de  Par 
rrot), — En  1882  desoribe  este  autor  esta  enfermedad  siendo  manifesta- 
ciones de  una  osteocondritis  sifilítica  de  la  extremidad  diafisaría  de  los 
huesos  largos  de  los  miembros.  Casi  nunca  aparece  despuésl  del  cuarto 
mes.  El  miembro  afecto  está  inerte,  flácido,  tomando  una  actitud  ca- 
racterística. Esta  impotencia  no  es  debida  a  una  parálisis,  puesto  que 
los  dedos  hacen  algunos  movimientos  y  si  se  pellizca  la  piel  se  provocan 
algunas  contracciones  de  los  músculos ;  los  movimientos  siempre  son 
dolorosos,  gritando  el  niño,  siempre  que  se  -e  mueve.  A  veces  se  de- 
muestra una  hinchazón  del  hueso  en  la  metáfisis  muy  apreciable,  por 
ejemplo,  en  el  codo,  en  la  extremidad  inferior  del  húmero ;  puede  existir 
crepitación.  La  seudoparálisis  es  fácil  de  reconocer  y  se  distingue  muy 
bien  de  la  parálisis  obstétrica  y  de  la  poliomielitis.  La  única  enferme- 
dad que  puede  confundirla  es  la  de  Barlow  o  escorbuto  infantil ;  pero 
esta  afección  se  distingue  fácilmente,  porque  no  se  observa  hasta  des- 
pués de  los  seis  meses.  Se  acompaña  de  la  equimosis  de  las  encías  y 
existe  el  antecedennte  de  la  alimentación  artificial.  Las  lesiones  de  la 
osteocondritis  son  : 
Primera.  Un  espesamiento  delacapaoondrocalcáreadelazonadonjugal. 
Segunda.    Aparición  de  substancia  gelatiniforme  en  el  tejido  esponjoso. 

Aparición  de  una  capa  ósea  de  nueva  formación  bajo  el  periostioi  de 
la  extremidad  diafisaria.  Como  ha  demostrado  bien  Parroí,  la  inacti- 
vidad del  miembro,  no  es  debida  a  una  parálisis,  sino  a  una  impotencia 
funcional,  cuya  causa  indudable  es  el  dolor.  Sixto,  de  Buenos  Aires, 
ha  llamado  la  atención  sobre  los  gritos  insistentes  que  dan  ciertos  niños' 
heredosifilíticos.  Los  atribuye  a  dolores  óseos  de  osteocondritis  oculta ; 
supone  que  estos  niños  que  gritan,  cuando  no  se  puede  descubrir  otra 
cosa,  son  muy  sosí>echosos  de  ser  sifilíticos,  y  se  calma  con  frecuencia 
con  el  tratamiento  específico.  Tales  son  los  signos  clínicos  de  certeza ; 
desgraciadamente,  pueden  faltar.  Todos  son  precoces,  y  por  tanto,  tie- 
nen un  valor  extraordinario.  En  otra  próxima  ocasión,  nos  ocupare- 
mos de  los  signos  de  probabilidad. 

Saxl,  Peritz,  M.  Kurzweil. — Enuresia  en  loe  niftoe  (Enuresis  in  chil 
dren).  Archives  of  PediatricSj  Marzo   1923. 

Entre  ¡as  afecciones  que  con  más  frecuencia  tiene  que  tratar  el  pe- 
diarta  está  la*  enuresis.  Para  su  tratamiento  se  han  estabeddo  diferen- 
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tes  €  ingeniosos  tratamientos.  Nuestro  propósito  en  este  artículo  es 
hacer  un  sumario  de  estos  tratamientos  e  indicar  el  que  nos  parece 
más  a  propósito  p>ara  tratar  esta  afección.  En  los  últimos  cinco  años  he- 
mos observado  más  de  250  casos,  entre  ilos  Hospitales  y  la  práctica  pri- 
vada ;  los  hemos  dividido  en  varios  grupos,  según  su  etiología  y  trata- 
miento.   Nuestra    Gasificación   etiológica   es    la    siguiente : 


I.*  —  Debida  a 
irritación  local. 


a.  —  Oxyuros  vermiculares . 

b. — Masturbación. 

c. — Vulvo  vagínitis. 

d. — Cistitis. 

e.  -  Fisura  de  ano. 

f. — Pólipos  rectales. 

g.  -  Fimosis. 

h. — Balanitis. 

i. »  Amígdalas  y  adenoides. 

j. — Cálculos  renales. 

k.— Cálculos  vesicales. 

I. — Malformaciones  del  conducto  genital. 

m. — Clítoris  adherente. 


Epispadias. 
Falta  de  uretra. 
Hipospadias. 


3.* — Debida  a  enfermeda- 
des generales. 


a.  —  Neurastenia  y  neurosis. 

b.  —  Anemia. 

c .  —  Enfermedades   neurósicas . 


Corea. 
Epilepsia. 
Histerismo. 
Neuralgia. 
Debilidad  mental. 


3.* — Debido  a  enfermeda-  (  a. — Cretinismo 


des  endocrinas. 


4.* — Debidas  a  condición 
de  la  orina. 


{ir- 


Trastornos  indefinidos. 


a. — Acidez. — Orina  concentrada, 
b  — Diabetes  insípida, 
c.     Mélitus. 
d.— Nefritis. 


5.* Idiopática.  —  Origen  indeterminado. 

Entre  os  tratamientos  que  han  sido  preconizados,  merece  mencio- 
narse el  de  bujías  de  Emerson,  de  Boston :  consiste  en  pasar  bujías 
para  vencer  el  espasmo,  que  supone  el  autor  contribuye  a  la  presencia 
iáe  la  enfermedad.  Este  método,  llevado  a  cabo  por  el  autor  en  doce 
casos,    no   tuvo   éxito. 

Pimero.  El  enfermo  no  tomará  café,  té,  cacao  y  bebidas  alcohóli- 
cas para  evitar  el  efecto  diurético  que  tienen  estas  substancias. 

Segundo.     No   beberá   líquido   cuatro    horas    antes   de   acostarse. 

Tercero.  Hidroterapia,  fricciones  frías  en  el  pecho  y  columna  ver- 
tebral. 

Cuarto.  En  la  cama,  'los  pies  estarán  algo  más  elevados  que  la 
cabeza  para  evitar  la  irritación  de  la  orina  en  el  trígono  de  la  ve- 
jiga. 
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Quinto.  El  paciente,  a  ser  posible,  dormirá  sobre  el  lado  derecho^ 
para  evitar  la  congestión  medular  cuando  descanse  en  decúbito  supino. 

Sexto.  Las  manos  estarán  fuera  de  la  ropa,  para  evitar  el  contacta 
con  los  órganos  genitales. 

Séptimo.  Tratamiento  causal :  Oxiuros,  cistitis,  vutvovaginitis,  ade- 
noides, anemia,  et'c.,  etc.,  serán  tratados  con  los  remedios  apropiados 
al    caso. 

Los  trastornos  endocrinos  se  tratarán  con  tiroides  y  extracto  de  glán- 
dula pituitaria  posjterior  por  el  efecto  tónico  que  tiene  ésta,  sobre  la 
musculatura  de  la  vegiga.  La  enuresis  idiopática  será  tratada  por  la 
atropina    con    la   siguiente   fórmula : 

Sulfato  de  atropina 0,065  milig'amos. 

Agua  destilada 30  gramos. 

Una  gota  de  esta  solución-  es  equivalente  a  1/500  de  gramo  de  atro- 
pina. Una  o  tres  gotas  en  las  veinticuatro  horas,»  hasta  obtener  el  efec- 
t)  deseado.  Debemos  de  cuidar  mucho  si  se  presenta  algún  síntoma 
de  intoxicación,  trastornos  de  visión,  boca  seca  y  erupción,  aunque  la 
tolerancia  de  los  niños  para  la  atropina  es  mayor  que  Ja  de  los  adultos. 

Como  resumen  puede  decirse  que  la  mayoría  de  los  casos  d«  enuresis 
son  capaces  de  tratamiento  con  diligencia,  perseverancia  y  paciencia 
por  parte  del  médico. 


G.  L.  Halloz.— El  tímpanismo  abdominail  agudo  y  pseudo  pdusián  inr 
testínal  en  el  curso  de  la  bronconeumonia  grave  del  niño  (Tympani6< 
me  atxlomiiial  aigut  et  pseudo-occlusion  intestinale  au  cours  des  bron- 
cho-pneumonies  graves  du  nourrisson).   Le  Nourrisson,   Mayo   1923. 

En  la  primera  infancia,  el '  timpanismo  agudo  del  abdomen  forma- 
parte  de  uni  conjunto  jde  síntomas  generales  que  indican  un  estado  gra- 
ve. Sus  relaciones  con  las  afecciones  gastrointestinales  agudas,  la  peri- 
tonitis, la  fiebre  tifoidea,  son  bien  conocidas  ;  pero  su  aparición  en  el 
curso  de  afecciones  bronqopulmonares  ha  llamado  poco  la  atención.  El 
autor  observó  un  niño  afecto  de  constipación  habitual  y  de  hipotrepsia, 
quej  había  presentado  un  meteorismo,  intenso  en  el  curso  d-e  una  bron- 
coneumonia   mortal. 

La  autopsia  permite  hacer  las  siguientes  observaciones  :  lesiones  de 
bi  oncoalveolitis  s^upuradas  en  los  dos  pulmones,  con  heipatización  exten- 
sa de  la  parénquima  pulmonar.  Hígado  voluminoso  con  congestión  pa- 
siva, corazón  dilatado.  El  intestino  meteoriz^o  y  el  colon  ileopelviano 
flexuoso  y  con  tres  codos  muy  agudos.  Este  caso-de  timpanismo  abdo- 
minaüf  preagónico,  y  la  hipertensión  de  la  vena  porta,  llama  la  atención 
del  autor  ;  pero  recientemente  tuvo  ocasión  de  observar  otro  caso  aná- 
logo. Los  dos  niños  de  edad  de  uno  y  tres  meses,  tuvieron  en  el  perío- 
do preagónico  de  una  bronconeumonia  aguda  de  focos  diseminados,  un 
timpanismo  considerable  del  abdo.men,  que  en  uno  de  ellos  hizo  pensar 
en   la  existencia  de  una  oclusión   intestinal,   necesitando  la  intervención 
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del  cirujano.  Falta  explicar  la  patogenia  de  estos  accidentes.  Según  la 
doctrina  clásica,  el  timpanismo  abdominal  sería  provocado  por  gas 
retenido  en  exceso  en  el  tramo  gastro  intestinal,  cuya  distensión  pudo 
hacerse  considerable.  Esta  pneumatosis  reconocería  desde  luego  por 
causa  de  la  aerofagia,  sea  la  fermentación  intestinal  en  el  curso  de  dis- 
pejpsia  y  enteritis,  sea»  en  fin,  la  retención  anormal  de  gas  del  intestino 
pK>r   parálisis   y   oclusión   de  él. 

Marfán  piensa  que  en  la  primera  edad  la  distensión  gaseosa  primiti- 
va no  puede  ser  ser  invocada  en  la  mayor  parte  de  casos  de  timpanismo 
crónico  generalizado,  aunque  sí  en  los  de  timpanismo  agudo  del  abdo- 
men. Dice  que  la  pneumatosis  no  es  un  fenómeno  primitivo,  sino  se- 
cundario. El  hecho  inicial  consisie  en  una  hiperemia,  una  especie  de 
erección  del  intestino,  que  determina  un  aumento  de  volumeni  de  su  ca- 
libre y  unai  tensión  permanente  de  susí  pairedes.  Se  funda  en  los  hecihos 
siguientes  : 

Primero.  Ineficacia  de  la  punción  intestinal  para  disminuir  el  tim- 
panismo  (procedimiento  a   rechazar). 

Segundo.  La  dificukad  de  provocar  un  timpanismo  en  el  cadáver, 
por   simple  inyección   de  aire  en   un  asa   intestinal. 

Tercero.  La  facilidad  relativa  con  que  se  provoca  el  aumento  de  ca- 
libre de  todo  el  intestino,  inyectando  líquido  en  los  vasos  mesen téricos, 
en  particular  en  las  venas  mesentéricas  superiores  e  interiores.  Todos 
estos  fenómenos  parecen  a  veces  producidos  en  los  casos  que  nos  ocu- 
pan. A  la  dilatación  aguda  del  corazón  derecho  sucede  una  congestión 
pasiva  inmensa  del  hígado,  y  después  una  retención  de  todo  ©I  sistema 
venoso   portamesentérico. 

La  hiperemia  intestinal  consecutiva  a  la  dificultad  de  la  circulación 
de  retorno  ha  provocado  la  distensión  del-intestno  y  del  colon  íleopel- 
viano,  cuya  escasez  de  longitud  y  de  acodeaduras  han  sido  frecuente- 
mente observadas  en  la  primera  edad.  Produce  un  meteorismo  intesti- 
nal considerable  que  agravó  la  disnea  y  provocó  en  un  caso  una  pseu- 
dooolusión  intestinal  por  inflexión  exagerada  del  asa  sigmoide  y  sus- 
pensión de  la  progresión  de  las  materias  fecales  y  gases  intestinales. 

Aunque  la  autopsia  no  pudo  ser  hecha  en  la  segunda  observación, 
nos  ha  parecido  que  la  exposición  de  estos  hechos  presentaban  algún 
interés  bajo  el  punto  de  vista  de  la  patogenia  del  íi-mpanismo  abdomi- 
nal y  sus  consecuencias  en  las  afecciones  broncopulmonares  graves  del 
niño. 


A.  DE  Capite.— El  sulfato  de  magnesia  en  el  tratamiento  del  corea  del 

Sydenham  (II  Soflfato  di  magnesio  nella  terapia  della  corea  del  Sydon- 
ham).   La  Pediatría, 

Las  investigaciones  de  Meltzer  y  Agüer  pusieron  en  evidencia  la 
marcada  acción  sedante  de  Jas  sales  de  magnesio,  sobre  las  funciones 
de  los  troncos  nerviosos.  Estas  experiencias  fueron  después  aplicadas 
y  utilizadas  en  el  tratamiento  de  varias  afecciones  del  sistema  nervioso, 
como  la  epiíepsia,  tétanos,  espasmofilia  y  especialmente  en  el  corea.  En 
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esta  última  enfermedad,  Marinesco,  pensando  actuar  más  directamen- 
te sobre  el  sistema  nervioso,  inyectaba  el  sulfato  de  magnesia  por  la 
vía  raquídea,  esperando  resultados  rápidos  y  eficaces.  Diversos  autores 
se  han  interesado  por  esta  terapéutica :  Rocaz,  Caroni,  Nataili,  Acuna, 
todos  estuvieron  de  acuerdo  sobreí  la  indiscutible  eficacia  de  tal  terapéu- 
tica ;  pero  se  mosteraron  un  poco  reservados  en  aconsejar  la  realiza- 
ción del  método  en  la  práctica,  a  causa  de  inconvenientes  gratves  que 
todos»  ellos  habían  observado.  Más  tarde,  Pastore  modificó  el  método  ori- 
ginal de  Marinesco,  obteniendo  efectos  beneficiosos.  Prefiere  dosis  pe- 
queñas y  progresivas,  evitando  el  estado  de  colapso  que  sigue  a  la  in- 
yección. Habiendo  observado  en  estos  dos  últimos  años  varios  casos  de 
corea,  el  autor  quiso  someterlos  a  esta  terapéutica  con  el  método  mo^ 
dificado  de  Pastore  y  con  inyecciones  intramusculares.  Refiere  hasta 
nueve  observaciones,  resultando  clara  y  manifiesta  la  influencia  bené- 
fica de  las  sales  de  magnesio  en  los  desórdenes  motores  del  corea.  Di- 
vide en  dos  grupos  los  "casos  historiados,  comprendiendo  en  uno  los  ni- 
ños tratados  con  inyecciones  subaragnoideas,  y  en  otros  los  de  inyec- 
ciones intramusculares  de  sulfato  magnésico  en  solución  esterilizada 
al  25  por  100.  Los  resuiMados  del  tratamiento  :por  vía  endoraquídea,  des- 
pués de  la  extracción  de  una  cantidad  de  líquido  cefalorraquídeo  fue- 
ron buenos  y  no  se  observó  ninguna  reacción.  En  los  casos  observó  ac- 
coidentes ;  sólo  en  uno,  por  haber  empezado  con  una  dosis  de  2  c.  c. 
(de  la  solución  del  25  por  100)  hubo  que  lamentar  una  leve  reacción, 
pero  no  alarmante.  Las  dosis  de  medicamento  empileadas  vacían  según 
los  sujetos.  Observó  curaciones  a  continuación  de  una  sola  inyección, 
mientras  que  en  otros  casos  tuvo  que  practicar  cinco  y  hasta  siete  en 
días  alternos  y  de  unas  dosis  mínima  de  i  c.  c.  y  máxima  de  2.  Las 
inyecciones  intramusculares  de  sulfato  de  magnesia  se  absoriben  «lenta- 
mente, evitándose  el  contacto  inmediato  con  el  sistema  nervioso  y  con 
ello  la  enérgica  acción  deprimente  y  paralisKinte.  En  el  segundo  grupo 
de  sujetos  estas  inyecciones  se  hicieron  dentro  del  músculo,  a  la  dosis 
de  2  c.  c^  )solucIón  del  25  por  100)  en  días  altemos,  hasta  ía  completa 
desaparición  de  los  movimientos  coréicos.  Los  resultados  fueron  haila- 
güeños,  obteniéndolos  con  un  máximo  de  nueve  inyeociones.  En  los 
niños(  sifilíticos,  que  por  su  peculiar  condición  son  frecuentemente  afec- 
tos de  corea,  asoció  a  las  sales  de  magnesia  el  tratamiiento  antisifilítico, 
consiguiendo  la  curación.  Estos  resultados  del  autor  contrastan  con  la 
afirmación  de  Heimann,  que  niega  toda  acción  eficaz  al  medicamento 
usado  por  vía  hipodérmíca.  Podrá  objetarse  al  método  que  la  acción 
depresiva  sobre  el  sistema  nervioso  no  es  tan  rápida  como  tía  que  se 
obtiene  con  las  inyecciones  intrarraquídeas ;  pero,  en  cambio,  por  su 
efecto  igualmente  seguro,  indiscutible  y,  además,  inocuo,  debe  tener 
se  preferible  por  ser  el  más  simple  v  práctico. 

E.  Weill  y  Bertove. — La  insolación  en  ios  iaotantes  (Le  coup  de  cha- 
leur  chef  le  nourrissons).  Le  Nourrisson,  Mayo  1923. 

Es  una  observación  frecuente  que  en  el  verano  hay  un  aumento  con- 
siderable  en    la    mortalidad    infantil,    particularemnte   de    los    lactantes. 
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Debe  atribuirse  a  los  trastornos  digestivos  graves,  cuya  reorudesoen- 
cia  es  contemporánea  en  los  meseal  de  calor.  Tienen  por  causa  la  falta 
de  higiene  alimenticia.  En  otros  casos,  debe  de  inculparse  a  la  acción 
directa  del  calor  sobre  un  organismo  mal  preparado  para  defenderse 
r.ontra  sus  funestos  efectos.  Es  la  acción  directa  de  los  rayos  solares, 
la  insolación  propiamente  dicha,  muy  grave  en  los  niños,  aunque  rara. 
Más  frecuentemente  actúa  la  elevación  de  temjyeratura  exterior.  Ella 
es  responsable  del  coup  de  chaleur,  cuya  frecuencia  y  gravedad  nadie 
ignora. 

Sin  toma  tología. — I>e  21  niños  de  un  mes  a  dos  años,  que  consti- 
tuían la  población  infantil  de  La  Creche,  varios  de  ellos  ingresaron 
por  trastornos  digestivos  crónicos  o  defectos  alimenticios.  También 
había'' cierto  número  que  ingresaron  por  accidentes  agudos  o  pasajeros 
y  que  presentaban  un  estado  general  satisfactorio.  No  había  ningún 
niño  de  lactancia  natural.  Todos  ellos  estaban  en  vías  de  curaoión  cuan- 
do todos  presentaron  síntomas  análogos  en  los  días  22  al  26  de  Mayo, 
en  un  período  de  calor  excesivo  e  'nsólito,  pues  ía  temperatura  interior 
de  La  Creche  alcanzaba  constantemente  la  cifra  de  28  a  30  grados. 

El  primero  y  más  notable  de  los  síntomas  presentados  fué  la  ele- 
vación brusca  de  temperatura  ;  ésta  subió  de  40  a  41**  sin  remisiones 
matinales.  Todos  ellos  fueron  presos  de  una  agitación  continua,  sin 
cesar  día  y  noche,  sin  que  fueran  convulsiones  en  el  verdadero  sentido 
de  la  palabra.  Las  mucosas  nasal  y  bucal  completamente  desecadas, 
nariz  afilada,  respiración  superficial  y  rápida,  pulso  pequeño,  frecuen- 
temente incontable.  La  mayor  parte  de  los  niños  no  presentaban  tras- 
tornos digestivos,  algunos  un  poco  de  diarrea  y  vómitos,  pero  poco  im*" 
portantes.   En   todos  ellos  la  evolución  fué  breve. 

Ocho  sobrevivieron.  La  temperatura  descendió  a  la  norma»!  al  quinto 
día  y  los  síntomas  graves  mejoraron  poco  a  poco.  Estos  síntomas  que 
nosotros  hemos  observado,  ya  Lesage  en  19 11  los  había  descrito^  divi- 
diéndolos en  tres  clases.  En  la  primera,  muy  graves,  bruscamente  apa- 
recen :  somnolencia,  palidez,  temperatura  de  40  a  42®,  pudiendo  morir 
el  niño  en  algunas  horas.  La  segunda  es  la  forma  que  ha  descrito  el 
autor:  hipertermia,  agitación,  sequedad  de  la  piel,  aceleración  de  la 
respiración  y  pulso,  ausencia  de  trastornos  digestivos.  La  tercera  forma 
presenta  vómitos  y  diarrea,  pero  sin  la  intensidad  del  cólera  infantil. 

Anatomia  patológica. — Las  autopsias  practicadas  no  han  descubierto 
ninguna  lesión  macroscópica  Lesage  observó  vascularización  de  las  me- 
ninges y  congestión  del  encéfalo,  con  aumento  deil  líquido  céfalo-raquí- 
deo.  Estas  mismas  lesiones  había  encontrado  Dotter  en  la  autopsia  de 
Individuos  muertos  de  insolación. 

Condiciones  etiológicas.  —  La  mortalidad  infantil  siempre  ha  sido 
más  elevada,  como  hemos  dicho,  en  el  estío,  en  el  mes  de  Julio  y 
Agosto.  Todas  las  estadísticas  demuestran  que  la  temperatura  interior 
de  las  habitaciones  donde  hay  niños  o  de  Las  Créches  y  establecimien- 
tos similares,  no  deben  llegar  a  30!°  sin  grave  peligro  para  él  niño.  La 
"humedad  de  la  atníósfera  es  nociva  y  hace  que  la  acción  del  calor  sea 
mas  mortífera.  En  las  habitaciones  de  obreros  donde  una  sola  de  ellas 
sirve  para  varios  usos  (cocina,  alcoba,   lavadero,  etc.),   la  humedad  de! 
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aire  es  considerablemente  crecida  y  la  mortalidad  de  los  niños  que  ha7 
hitan  en  ellas  es»  mucho  mayor.  Meiner,  en  Dresde,  observó  las  malas 
condiciones  de  las  haoitaciones  de  obreros  en  unas  calles  estrechas  don- 
de sucumbieron  el  40  por  100  de  los  niños.  Importa  examinar  una  úl- 
tima causa  :  la  influencia  de  una  enfermedad  intercurrente.  La  codnci- 
dencia  de  accidenles  digestivos  en  el  curso  del  verano,  sü  recrucedi- 
miento  paralelo  a  dos  días  de  calor,  pa>recería  indicar  que  hay  entre  los 
dos  una  relación  directa  como  de  causa  a  efecto.  Esta  es  la  opinión  de 
algunos  doctores,  que  no  ven  en  la  insolación  mas  que  una  agravación 
súbita  de  los  trastornos  gas troi intestinales.  Las  estadísticas  hechas  en 
las  grandes  poblaciones  no  son  favorables  a  esta  interpretación ;  de- 
muestran que  el  periodo»  de  aparición  de  estos  dos  fenómenos  no  es  ri- 
gurosamente conocmitante.  En  el  mes  de  Julio  y  en  la  primera  quin- 
cena de  Agosto  aparecen  los  casos  de  insolación.  Desde  esta  fecha  del 
mes  de  Ag'osto  y  el  mes  de  Septiembre  la  mayor  parte  de  los  casos 
son  de  gastroenteritis  graves.  Además,  estas  estadísticas  nos  demuestran 
que  el  niño  criado  al  pecho  enferma  también  frecuentemente  y  se  re- 
gistran cierto  número  de  casos  de  muerte.  Estos  hechos  prueban  que 
las  gastroenteritis  estivales  no  son  siempre  la  causa  de  la  muerte  por 
el  golpe  de  calor.  Meyer,  de  Berlín,  admilfe  que  esta  afección  es  una 
consecuencia  de  los  trastornos  digestivos  debida  a  leches  alteradas. 
Nosotros  no  compartimos  esta  opinión.  Ya  hemos  dicho  que  'los  fenó^ 
menos  son  debidos  a  perturbación  profunda  del  organismo  por  una  ele- 
vación  brusca  e   intensa  de  temperatura   atmosférica. 

Esto  es  lo  que  la  clínica  nos  enseña  y  los  hechos  experimentales 
lo  comprueban.  La  insuficiencia  del  sistema  regulador  térmico  del  re^ 
cien  nacido,  ha  sfido  demostrada  en  la  serie  animal.  Edwards  expone 
perros  pequeños  a  una  temperatura  de  13°,  y  en  las  cuatro  primeras 
horas  su  temperatura  desciende  16°.  Richet,  en  el  conejo,  obtiene  un 
descenso  de  20°  en  una  hora,  demostrando  lai  tendencia  de  aproximarse 
a  la  temperatura'  exterior  de  una  manera  semejante  al  animal  de  sangre 
fría.  RoGER  y  Praunitz  han  hecho  en  el  niño  demostraciones  análo- 
gas,  demostrando  que  después  de  una  exposición  al  frío  o  al  calor  la 
temperatura  no  volvió  a  la  normal  mas<  que  al  cabo  de  algunas  horas. 

Los  trastornos  producidos  por  el  calor  en  los  aniíinales  son  análogos 
en    el    niño. 

Tratamiento. — Los  resultados  de  las  experiencias  y  el  estudio  de 
las  condiciones  etiológicas  del  mecanismo  de  la  producción  áe\  coup  de 
chaleur  nos  demuestra  que  el  tratamiento  debe  dirigirse  a  obtener  «un 
descenso  de  la  temperatura  central,  sin  olvidar  la  medicación  estimu- 
lante (adrenalina,  aceite  alcanforado  y  oxígeno)  ;  d  objeto  principa»l  de 
la  terapéutica  consiste  en  disminuir  la  temperatura  por  medio  de  los 
baños  fríos.  Tan  pronto  como  se  reconozcan  los  primeros  síntomas,  el 
niño  será  sumergido  en  un  baño  de  37,5°,  enfriando  progresivamente 
el,  agua  hasta  los  36°.  Se  repetirá  a  las  tres  horas,  mientras  persistan 
los  síntomas  alarmantes.  Según  la  gravedad  del  caso  durará  de  diez 
a  veinte  minutos.  Según  la  conclusión  que  Lesage  sacé»  en  191 1  es  la 
medicación  más  útil  y  que  más'  casos  de  curación  ha  obtenido-,  pero  es 
más  importante  el  prevenir  los  accidentes.  Hay  que  esforzarse  en  hacer 


—  alo- 
que descienda  la  temperatura  exterior  y  disminuir  la  humedad  de  la 
atmósfera,  favoreciendo  la  transpiración  cutánea.  El  niño  no  debe  de 
ir  abrigado  con  ropas  inútiles,  mal  conductoras  del  calor,  con  que  se 
les  envuelve  ordinariamenie.  La  aireación  del  local  debe  de  llamar 
nuestra   atención. 

En  Las  Créches  e  Instituciones  de  niños  no  debe  pasar  jamás, 
de  27°,   siendo  el  medio  de  20  a  22   el   ideal. 

Utiliza  el  autor  cajas  de  cinc  de  dos  metros  cúbicos  que  contienen 
hielo.  Este  medio  de  profilaxia  antitérmica  ha  servido  para  que  no  tu- 
viera: que  lamentar  ninguna  defunción  por  esta  enfermedad  en  La  Cré- 
che  que  él  dirige.   Es  un  medio  práctico,  barato  y  fácil  de  instalar. 


J.  Burén,  Sidblry. — La  transfusión  en  las  hemorragias  de  los  recién 
nacidos  utilizando  la  vena  umbilical  (Transfusión  Throngh  the  umbi- 
lical vein  in  hemorrhage  of  the  New-Born).  American  Journal  of  Dis' 
seases  of  Children,   Abril    1923. 

La  sangre  huimana  como  agente  terapéutico  en  la  melena  o  enfer- 
medades hemorrágicas  de  los  recién  nacidos,  fué  uno  de  los  mayores 
adelantos  de  Medicina,  durante  la  última  década.  La  sangre  humana 
actúa    como    un    remedio  específico   en   esta    enfermedad. 

Historia, — La  primera  transfusión  por  enfern-redades  hemorrágicas  en 
los  recién  casados  fué  hecha  en  Nueva  York  por  Alexls  Carrfx  en 
1908  ;  hizo  lai  .transfusión  directa  de  la  arteria  radial  izquierda  a  la  vena 
poplítea  derecha.  El  niño  curó.  En  1909,  Crile  utilizó  el  método  de 
la  cánula.  Elsberg  y  Vincent  emplearon  el  método  de  los  tubos  de 
vidrio  parafinados.  En  1913,  Lindeman  elevó  de  una  manera  conside- 
rable el  interés  de  la  transfusión,  introduciendo  el  método  de  la  jeringa, 
la  cual  simi>l'i.ficaba  mucho  la  operación.  En  1915,  Lewsohn  refiere  dos 
casos  hechos   con   sangre  citratada. 

Vías  empleadas. — En  los  niños  se  han  utilizado  las  venas  superfi- 
ciales del  brazo,  del  cuello  y  las  venas  femonil  y  poplítea.  En  19 15, 
Helmuolz  fué  el  primero  en  llamar  la  atención  sobre  el  seno  longitu- 
dinaP  superior  para  aspirar  la  sangre  que  había  de  inyectarse,  y  en  el 
mismo  año  Howard  utiliza  esta  vía,  inyectando  sangre  cicatrizada. 
En  1919,  el  autor  usó  la  vena  umbilical  en  un  niño  de  cuatro  días, 
inyectando   con   jeringa   la   sangre,   con    éxito   satisfactorio. 

Etiologia, — ^La  etiología  de  esta  enfermedad  hemorrágica  no  es  co- 
nocida.  Los  siguientes   factores  deben  de  tenerse  en  cuenta  : 

i.°  La  hipoplasia  de  los  elementos  de  la  sangre  que  intervienen  en 
la  coagulación  puede  ser  un   factor. 

2.0     Del   2   al  6  por    lom  de   estos   casos   son   sifilíticos,   según   Holt. 

3.°     La   infección. 

4.®    Los  niños  que  nacen   más  o  menos  asfícticos. 

5.°    Traumatismos. 

Frecuencia. — En  el  Hospital  de  Boston,  Tonsend  refiere  que  las  he- 
morragias en  los  recién  nacidos  se  presentaron  en  32  niños  de  5.000. 
Ritter,    190  casos   de   13.000.   La   mayoría  de  los  niños   que  tienen   he^ 
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morragias  se  presentan  éstas  en  las  cuarenta  y  ocho  a  setenta  y  dos 
horas  después  del  nacimiento. 

Mortalidad, — Antes  del  uso  de  la  sangre  humana  la  mortalidad  era 
del  35  ai  87  por  1000.  Desde  1914,  37  casos  han  sido  relatados  que 
fueron  tratados  con  transfusión  o  inyección  subcutánea  de  sangre,  o 
ambas  a  la  vez,  con  tres  muertos,  ó  sea  una  mortalidad  del  8  por  100. 

Tratamiento  y  método  de  transfusión, — Lucas  y  Dbaring  demostra- 
ron que  el  volumen  d<(  sangre  del  niño  es  próximamente  i/io  del  peso 
del  cuerpo. 

Debei  ainálizarse  la  sangre  del  donador,  por  aglutinación  y  he- 
molisis antes  de  hacer  la  transfusión;  naturalmente  que  la  reacción  de 
Wassermann  será  hecha.  La  inyección  y  transfusión  da  los  siguientes 
resultados : 

i.°    Suspensión  de  la  hemorragia. 

2.0    Restablecimiento  de  la  cantidad  de  sangre. 

3.**    El  dar  anticuerpos  y  complementos. 

El  obtener  sangre  de  la  vena  superficial  de  un  niño  recién  nacido 
es  con  frecuencia  difícil  y  muchas  veces  imposible.  El  cainino  más 
fácil  es  el  seno  longitudinal  superior,  pero  debe  ser  empleado  poil  expe- 
rimentadores que  estén  duchos  en  la  operación.  El  factor  psíquico  que 
se  produce  en  la  madre  ha  sido  una  de  las  razones  por  las  cuales  se 
elige  otra  ruta  que  el  seno  longitudinal  superior ;  por  esto  el  autor 
utiliza  la  vena  umbilical.  Colocado  el  niño  en  'la  mesa  de  operaciones, 
se  pone  al  descubierto  el  cordón  umbilical ;  el  corte!  del  cordón  presenta 
los  dos  orificios  de  la  arteria  y  el  de  la  vena  colapsado  y  mayor.  Se 
hace  un  nuevo  corte  en  el  cordón,  próximamente  al  en  que  fué  sec- 
<:ionado  en  el  nacimiento,  quedando  una  sección  fresca  de  los  tres  vasos. 
La  aguja  record  de  transfusión  se  introduce  en  el  orificio  de  la  vena 
umbilical  y  se  hace  una  ligadura  sujetando.  Una  jeringa  record  de 
20  c.  c.  se  llena  con  solución  salinofísiológica  y  se  inyecta  lentamente 
dentro  de  la  vena,  para  com,probar  que  no  hay  ninguna  resistencia  y, 
por  tantOj  ninguna  obstrucción.  I>e  la  vena  mediana  basílica  de  la 
madre  se  extraen  20  c.  c.  de  sangre  cinco  veces  (100  c.  c),  inyectán- 
dola al  niño,  terminando  con  10  c.  c.  de  solución  salinofísiológica ;  se 
saca  la  aguja  y  el  cordón  nuevamente  es  ligado.  Inmediatamente  des- 
pués de  la  transfusión  la  cantidad  de  hemoglobina  asciende  al  80  por 
100  y  el  número  de  hematíes  a  4.500.000.  Hay  un  pequeño  escalofrío 
y  elevación  de  temperatura  dos  horas  después  de  la  transfusión.  En 
resumen,  este  niño  tratado  por  el  autor  de  esta  forma  fué  un  éxito. 
El  hecho  de  que  la  gran  mayoría  de  casos  de  enfermedades  hemorrá- 
gicas  de  recién  nacidos  ocurre  durante  los  primeros  días  de  la  vida 
íace  que,  si  es  necesaria  la  transfusión,  debe  ser  hecha  por  la  vena 
umbilical  por  mucha  más  facilidad  que  por  cualquier  otra  vía. 


CONCLUSIONES 

I.*    La    vena    umbilical*    es    aocesible  para  la  transfusión  hasta  el 
•cuarto  día  de  la  vida. 


—  477  - 

2.*  Esta  vena  es  la  más  fácilmente  utilizable  de  todas  las  del  or* 
ganismo  en  un  niño  recién  nacido. 

3.*  La  probabilidad  de  que  exista  un  coágulo  en  la  vena  umbilical 
es  muy  remoto,  porque  la  sangre  permanece  fluida  varias  horas  des- 
pués de  la  muerte  en  estos  casos  de  enfermedad  hemorrágica. 

4.*  La  transfusión  a  través  del  seno  en  casos  de  hemorragia  intra- 
craneal puede  aumentar  la  presión   intracraneal,   lo  cual  debe  evitarse. 

5.*  La  transfusión  por  el  seno  es  simple  para  el  que  está  experi- 
mentado, y  el  de  la  vena  umbilical  es  fácil,  aun  para  los  que  no  tienen 
experiencia. 

Hans  Langer. — El  valor  diagnóstico  de  ios  signos  obtenidos  de  la  co- 
lumna vertebral  en  la  adenopatfa  tráqueo^bronquial  tuberculosa.  (Der 

diagnostische  Wert  der  Wirbelsáulefenomene  bei  der  Bronchialdrü- 
sentuberkulose  im  Kindesalter) .  Zeitzchrift  für  Kinderhm  Bd.  34-P. 
60-1922. 

Solamente  en  un  numero  reducido  de  casos  se  consigue  hacer  el 
diagnóstico  clínico  de  la  tuberculosis  de  los  ganglios  bronquiales.  Por 
regla  general  se  basa  el  diagnóstico  en  la  anamnesis,  síntomas  gene- 
rales,  reacción  en  lat  tubercuLina  y  con  los  rayos  X. 

Verosímilmente  los  dos  medios  más  fundamentales  son  la  reacción 
en  la  tuberculina  y  la  radiografía.  La  (radiografía  puede  dar  indicacio- 
nes falsas  al  mostrar  ciertas  sombras  de  la  región  del  íleo  dej  pu'lmón, 
debidas  a  los  ganglios  y  a  los  vasos.  Esto  ha  hecho  el  que  interesara 
una  revisión  de  los  síntomas  clínicos  de  la  adenopatía  tráqueobrinquial, 
con  el  firt  de  ver  si  se  conseguía  llegar  a  una  conclusión  sin  necesidad 
de  recurrir  sistemáticamente  a  la  radiografía  para  comprobar  el  diag- 
nóstico.  La  percusión  en  esta  enfermedad  era  de  una  'limitada  utilidad, 
pues  en  raros  casos  se  consigue  obtener  mediante  ella  un  sonido  que 
nos  pueda  inducir  a  pensar  existen  adenopatías.  No  se  puede  discutir 
que  en  manos  de  algunos  este  método  obtiene  tan  refinados  y  puros 
sonidos  que  positivamente  son  de  interés  para  el  diagnóstico,  pero  esto 
es  la  excepción.  En  la  época  actual  tienen  gran  importancia  unos  sig- 
nos nuevos,  los  cuales  se  deben  a  la  vecindad  íopográfica  de  los  órga- 
nos de  la  respiración  a  la  columna  vertebral :  la  espinalgia,  la  auscul- 
tación de  la  columna  vertefcral  y  la  percusión!  de  la  misma.  La  mayor 
atención  debe  prestarse  también  a  la  broncofonía,  obtenida  en  la  co- 
lumna vertebral  (signo  D 'Espine).  La  espinalgia  demostrada  primera- 
mente por  Petuski  tiene  en  los  adultos  gran  importancia  sintomática. 
En  los  niños,  la  comprobación  de  la  espinalgia  induce  a  pensar  existe^ 
una  caries  vertebral  incipiente ;  como  sigmo  diagnóstico  de  la  tubercu- 
losis de  los  ganglios  no  sirve,  aunque  en  algunos  casos  pudiera  com- 
proBarse.  Un  dolor  a  la  presión  comprobable,  no  pudiendo.  inculparlo 
a  una  enfermedad  de  los  ganglios  bronquiales,  indica  que  existe  una 
espondilitis  incipiente.  El  fenómeno  de  auscultación  de  la  columna 
vertebral  no  es  nuevo. 

Heubner  demuestra  el  soplo  traqueal  en  la  región  de  la  columna 
vertebral  al  nivel  de  la  primera  a  cuarta  vértebra  dorsal.  También   la 
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broncofonía  en  este  punto  se  observó  haoe  tiempo,  si  bien  moderna- 
mente este  síntoma   tiene  mucha   más   importancia   (síntoma   D'Espine). 

Los  autores  alemanes  han  dado  gran  importancia  a  estos  signos,  y 
es  notable  observar  que  la  literatura  pediátrica  francesa  no  menciona 
en  muchos  libros  signos  de  tan  grande  importancia.  El  autor  recomien- 
da auscutlar  sobreí  las  vértebras,  y  solamente  en  casos  en  que  las  ade- 
nopaíías  son  grandes  puede  auscultarse  fuera  de  la  columna  vertebral. 
Recomienda  que  hable  el  enfermo  en  voz  baja  y  en  los  niños  pequeños 
la  auscultación  •  del  grito.  Pero  la  importancia  de  este  signo  es  limitada, 
puesto  que  los  resultados  de  la  auscultación  dependen  en  mucho  de  la 
técnica  empleada  y  de  las  condiciones  de  oído  del  que  ausculta.  Tam- 
bién la  percusión  de  la  columna  vertebral,  según  Corányi,  fué  detallada 
en  el  trabajo  de  De  la  Camp. 

Los  juicios  varían  respecto  a  su  utilidad.  Verosímilmente,  el  valor 
de  la  percusión  de  las  apófisis  espinosas  es  menor  que  el  de  la  aus- 
cultación de  las  mismas.  Michailowitsch,  en  sus  investigaciones  dete- 
nidas coincidió  en  el  resultado  obtenido  por  la  percusión  de  la  columna 
vertebral  en  las  adenopatías  tráqueobronquiales  y  el  hallazgo  en  ?as 
autopsias.  Él  vé  en  este  método  uno  de  los  medios  más  seguros  del 
diagnóstico  precoz  ;  le  da  un  valor  considerable.  Obtiene  matideces  en 
la  columna  vertebral  desde  !a  primera  a  la  cuarta  dorsal.  Finkelsikin 
aifirma  que  es  útil  este  método.  Unos  percuten  con  plexímetro  y  otros 
directamente  sobre  la  co-luimna  \ertebratl.  Los  resultados  de  unos  y  de 
otros  coiinciden  en  que  el  sitio  de  la  matidez  es  en  la  porción  superior  de 
la  ooluim.na  vertebraj  dorsal.  Según  l'ci  experiencia  del  autor,  en  los  pri- 
meros años  de  la  vida  se  comprueba  que  la  bifurcación  bronquial  se 
realiza  a  la  altura  de  la  tercera  vértebra  dorsal.  En  este  punto  es  donde 
se  encuentra,  por  la  percusión,  la  variación  de  sonidos  en  los  casos  de 
adenopatías. 

Puede  decirse  que  todo  sonido  mate  obtenido  por  la  percusión,  que 
se  extiende  más  abajo  de  la  segunda  vértebra  dorsal,  en  un  periodo  de 
la  vida  del  niño  hasta  los  seis  años,  tiene  una  importancia  patológica 
grande  y  está  siempre  en  relación  con  alteraciones  de  los  ganglios  trá- 
queobronquiales  comprobables  por  la  radiografía. 

La  técnica  ha  de  ser  percutiendo  con  los  dedos,  y  la  fuerza  de  la 
percusión  depende  de  la  cantidad  de  grasa  del  panículo  adiposo  sub- 
cutáneo. Estos  síntomas  tienen  actualmente  tanto  interés  como  en  años 
anteriores  tuvo   la   broncofonía. 


Abraham  Zingher.— La  reacción  de  Schick  hecha  en  más  de  150.C06  ni- 
ños de  las  escueJas  públicas  de  New-Ycrk  (The  Schich  test  perfor- 

med  en  more  than   150.000  chüdren  in  public  and   parohcial  Schools 
in  New- York). 

Durante  la  primavera  de  1921  fué  hecha  la  reacción  de  Schick  e 
inmunización  activa  con  toxina  antitoxina,  en  grande  escala,  en  las 
escuelas  públicas  de  Nueva  York.  Desde  entonces  el  trabajo  ha  sido 
continuado   bajo    la   dirección    general    del    Dr.    Park,    y   próximamente 


—  479  — 

todos  los  niños  de  las  escuelas  públicas  h¿ibrán  sido  inmunizados  por 
mí  y  por  mis  asistentes. 

a)  La  reacción  de  Schick  y  la  reacción  testigo.  Dilución  para  la 
prueba, — La  reacción  fué  hecha  en  el  antebrazo  derecho,  y  todos  los 
niños  fueron  inmunizados  lo  mismo.  La  reacción  testigo  en  el  antebrazo 
iaquiendo.  La  observación  fué  heoha  desde  el  tercero  al  séptimo  día.  Nos- 
otros consideramos  que  la  diilución  apropiada  de  la  toxina  es  uno  de 
los  elementos  más  importantes  para  la  seguridad  de  la  prueba.  Bajo 
el  punto  de  visia  económico  puede  decirse  que  se  pueden  hacer  3.000 
reacciones   cuyo   costo  es  menor  de  un   peso. 

b)  Susceptibilidad  para  la  difteria  según  la  edad. — En  más  de  150.000 
niños  de  las  escuelas  citadas  es  iimportante  consignar  que  el  60  por  100 
de  ellos  dan  una  reacción  positiva.  Un  considerable  número  de  niños 
de  la  edad  escolar  tienen  pseudo-reacciones  negativas.  Esta  reacción 
■debe  ser  identificada  «on  seguridad  por  medio  de  la  prueba  control. 
El  error  de  interpretar  una  pseudo-reacción  por  una  reacción  positiva 
lleva  a  hacer  la  inyección  de  toxina  antitoxina  innecesariamente?  Las 
pseudo-reacciones  negativas  son  más  de  dos  y  medio  veces  más  fre- 
cuentes entre  los  inmunes  que  las  reacciones  positivas  ccmbinadas  entre 
los  rio  inmunes.  Esto  evidencia  la  exposición  a  la  infección  con  el  bacilo 
diftérico,  en  el  desenvolvimiento  de  la  llamada  inmunidad  antitóxica  ■ 
natural.  Tal  exposición  produce,  *  no  solamente  una  inmunidad,  sino 
también  el  sensibilizarse  muchos  individuos  a  la  proteína  del  bacilo  de 
.la   difteria.    Esta   sensibilización    aparece  en    forma  de   reacción   pseudo- 

negativa  en  la  prueba  del  Schick  y  en  la  prueba  control.  En  una  tabla 
que  publica  el  autor  hay  tres  grupos  diversos.  En  el  primero,  la  re- 
acción de  Schick  positiva  varió  desde  el  67  al  40  pr^r  100.  El  grupo 
segundo,  del  40  al  38  por  100,  y  en  el  tercero,  de  3a  a  13  por  100. 
Las  diferencias  en  estos  tres  grupos  demuestran  que  la  susceptibilidad 
es  menos  definida  en  las  escuelas  de  niños  pyequeños  que  en  las  escuelas 
de  niños  mayores.  La  inmunidad  natural  a  la  difteria  entre  los  niños 
de  I09  distritos  más  pobres  y  más  populosos  aumenta,  más  rápidamente 
que  en   los  que  reúnen  otras   condiciones. 

c)  Susceptibilidad  a  la  difteria  según  los  factores  sociales  y  de  raza. 
El  factor  raza  se  advierte  notablemente  en  una  tabla  que  publica  el 
autor.  Las  escuelas  en  las  cuales  un  por  ciento  mayor  de  reacciones 
positivas  de  Schick  son  aquéllas  en  las  que  los  niños  tienen  sus  padres 
nacionalidad  americana.  Los  que  muestran  un  por  100  más  bajo  son 
los  hijos  de  pueblos  italianos.  Ims  d;emás  varían  el  por  lOó  si  pertene- 
cen a  niños  de  pueblos  recientemente  inmigrados  (rusos,  polacos,  checo- 
eslovacos,  i-rlandeses,  etc.). 

d)  Susceptibilidad  a  la  difteria  según  los  sexos. — Generalmente  he- 
mos encontrado  un  mayor  número  de  reacciones  positivas  en  las  hem- 
bras que  en  los  varones.  En  la  labia  que  publica  respecto  a  este  par- 
ticular demuestra  un  por  100  más  elevado  de  reacciones  positivas  en 
las  muchachas  que  en  los  niños.  Entre  las  niñas  hay  también  una 
proporción  más  elevada  de  pseudo-negativas  y  positivas  combinadas. 
También  en  adultos  las  hembras  dan  más  reacción  de  Schick  positivas 
que  los  varones.   . 
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e)  Ififnunidad  natural  a  la  difteria: — En  las  ciudades  eí  bacilo  dif- 
térico se  halla  constantemente.  Del  2  al  3  por  100  de  los  hatxitantes- 
son  portadores  del  bacilo  diftérico.  El  tanto  por  ciento  de  reacciones 
de  Schick  positivas  es  más  elevado  entre  los  niños  de  la  gente  rica 
que  en  los  de  la  gente  pobre,  y  se  debe  al  desarrollo  de  la  inmunidad 
por  el  medio  en  que  viven.  En  las  escuelas  rurales  hemos  visto  del 
85  al  90  de  reacciones  positivas.  En  un  ptreventorium  de  niños  de  Nueva 
York  dieron  un  33,3  de  positivas,  contrastando  con  una  Institución  de 
infantes  en  la  que  solamente  se  encontró  5,4.  La  inmunidad  natural 
para  la  difteria  se  ve  también  en  individuos  que  han  nacido  en  pueblos, 
dónde  nunca  ha  existido  esta  infección.  Sin  duda  alguna  la  repetida 
exposición  a  enfermedades  infecciosas  y  el  ser  portadoras  de  gérmenes 
de  determinadas  enfermedades,  es  uno  de  los  factores  principales  de 
la    inmunidad  natural  de  estas   infecciones. 


SUMARIO     Y     CONCLUSIONES 

i.°    A  más  de   150.000  niños  se  les  hizo  la  reacción  de  Schick  du-^ 
.  rante  dos  años  en  las  escuelas  públicas  de  Nueva  York. 

2.®  Un  elevado  tanto  por  ciento  de  reacciones  positivas  se  encuentra 
entre  los  niños  de  los  ingresados  en  las  clases  de  la  Kindergarten  y  del 
grupo  I  de  párvulos.  Varía  según  las  diferentes  escuelas  desde  el  50  at 
85  por  100. 

3.®  La  inyección  de  toxina  antitoxina  debe  hacerse,  naturalmente,. 
en  estos  niños  pequeños  sin  la  prueba  preliminar  de  Schick.  Las  escue^ 
las  instaladas  en  los  distritos  menos  congestionados  de  las  ciudades  a 
las  que  asisten  niños  de  gentes  bien  acomodadas,  como  regla  general 
dan  un  Schick  positivo  dos  o  tres  veces  más  frecuentemente  que  aque- 
llos otros  que  están  en  barrios  populosos  y  pobres. 

4.<*  La  exposición  repetida  de  la  infección  con'  el  bacilo  diftérico  es- 
probablemente  el  factor  más  imjx)rtante  en  el  desairrollo  de  la  inmuni- 
dad natural  de  esta  enfermedad.  Los  factores  de  raza  y  herencia  fami- 
liar,  aunque  menos  importantes,  juegan   también   un  papel. 

5.°  Lais  hembras  muestran  un  tanto  por  ciento  más  eleivado  de  reac- 
ción que  los  varones. 

é.°  El  eJeviado  tanto  poi^  ciento  de  reacciones  posátivas  en  los  niño© 
pequeños  de  la  edad  preescolar  indica  que  debemos  simipilificar  la  in- 
munización omitiendo  la  prueba  previa  de  Schick.  Son  inyectados  sim- 
plemente con  tres  ¿nyecciones  de  toxina  antitoxina.  No  deben  de  ser 
declarados  inmunes  para  la  difteria  hasta  que  la  prueba  de  Schick 
suplementaria  hedha  seis  meses  después  resulte  negativa. 

y,^  La  difteria  es  la  enfermedad  más  fatal  en  los  niños  de  tres 
a  cinco  años,  y  es  la  -tercera  entre  las  enfermedades  más  graves  de 
uno  a  tres.  Solamente  la  diarrea  y  la  pneumonía  precede  a  la  difteria 
en  las  tablas  de  mortalidad.  La  inmunización  activa  para  la  difteria 
debe  ser  dei  rigor  en  los  niños  desde  seis  meses  a  seis  años,  lo  mismo 
que  lo  es  la  vacunación  para  la  viruela. 
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ESTUBIO  BE  LAS  ALTEBACIONES  INTESTUTALES 
EN  LOS  ENFERMOS  ANACLOBHÍBBICOS  BESBE 
EL    PUNTO    BE    VISTA    BEL     EXAMEN     COFBOLÓ6ICO 

(TESIS    DOCTORAL) 
por 

José  M/  Aroea  y  Gareía 

La  relativa  frecuencia  con  que  se  observan  enfermos  que 
presentan  a  la  vez  mainifestaciones  anormales  de  orden  intes- 
tinal y  aquilia  gástrica,  y  no  estando  definitivamente  dilucida- 
do el  modo  de  influenciarsie  recíprocamente,  nots  ha  parecido 
interesante — ^siguiendo  en  todo- los  consejos  de  nuesitiro  querido 
maestro  el  profesor  Hernando— estuidiar  los  caracteres  copro- 
lógioos  de  un  grupo  de  aquílicos,  sin  otro  fin  que  el  de  compa- 
rar los  resultados  obtenidos  con  los  de  los  investigadores  que 
se  han  ocupado  de  este  asunto. 

Una  de  ^as  respuestas  más  frecuentes  de  la  anormalidad  in- 
testinal es  la  diarrea,  que  siendo,  por  otra  parte,  la  que  princi- 
palmente preocupa  aJl  enfermo,  justifica  la  preferencia  en  su 
esitudio.  Por  esto  comenzaremos  señalando  algunos  de  los  da- 
tos y  hetíhos  más  imiportanteis  que  de  la  diarrae  en  siu  rela- 
ción con  la  aquilia  gástrica,  se  han  dado,  dejando  para  des- 
pués la  enumeración  y  crítica  de  otros  signos  de  reacción  in- 
testinal. 

Bajo  dos  aspectos  fundamentales  ha  sido  estudiada  la 
diarrea  en  su  relación  con  la  anaclorhidria  uno,  observando 
la  mayor  o  menor  frecuencia  de  la  diarrea  en  los  aquílicos  ; 
otro,  sefíaíando  la  participación  que  en  las  diarreas  crónicas 
toman  las  gastropatías  con  o  sin  anaolorhidria. 
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BiDDERT,  EiNHORN  y  Oppler  fueron  de  los  primeros  en 
llamar  la  atención  de  la  coincidencia  de  diarrea  en  aquílicos,  y 
hasta  tal  punto  se  consideró  frecuente,  que  se  llegó  a  afirmar 
ser  la  diarrea  un  síntoma  casi  obligado  en  la  aquilia  gástri- 
ca. La  observación  "hizo  ver  más  tarde  que  había  aquílicos  con 
estreñimiento  y  diarreas  de  origen  gástrico  sin  aquiiia. 

Desde  Schmidt  se  viene  considerando  a  la  diarrea  gas- 
trógena  incluida  en  el  grupo  de  las  fun-rionales  o  dispépticas, 
afirmando  este  autor  que  se  podía  considerar  como  ital  toda 
diarrea  cuyas  heces  presentaran  tejido  conjuntivo  después  del 
régimen  de  prueba,  sarcinas,  bacilos  largos,  y  mejoraran  con 
un  tratamiento  dirigido  a  la  afección  gástrica. 

Timbal,  atendiendo  á  siu  etiología,  divide  las  diarreas  gas- 
trógenas  en  tres  tipos,  según  procedan  :  de  hipersensibilidad 
de  la  mucosa,  de  trastornos  secretorios  por  defecto  o  por  exce- 
so, de  trastornos  motores. 

No  obstante  ser  varias  las  gastropatías  que  se  acompañan 
de  diarrea,  como  vemos,  se  sig^ue  considerando  por  todos  a  la 
anaclorhidria  como  ila  más  frecuente. 

lEl  número  de  aquílicos  que  presentan  diarrea  varía,  según 
los   diversos  observadores : 

15  por  100  (Levy),  20  por  100  (Einhorn,  Tabora),  30  ipor  100 
(Schmidt,  Schütz),  33  por  100  (Friedrnwald,  Strauss), 
38  por  100  (SouPAULT,  Hayer  y  Roux).  Urrutia  encuentra  la 
siguiente  proporción  : 

'  Diarrea    crónica    ....'.>. .-. 30  por  100. 

Tendencia  a  ía  diarrea  11  por  100. 

Heces  siempre  normailes 30  por  100. 

Es-treñlmieiito    ..y 27  por  100. 

En  el  segundo  grupo  incluye  a  los  que  presentan  deposi- 
ciones normales,  pero  qoie  a  la  menor  causa  se  convierten  en 
díiarréicos  (transgresiones  de  régimen,  enfriamien^tos,  etc.),  sin 
contar  los  casos  de  falsa  diarrea. 

Nosotros,  en  el  estudio  de  30  aquílicos,  hemos  observado  lo 
siguiente  : 

Estreñianjiento    6 

Heces    normadles    9 

Diarrea    15 

Hernando,  haciendo  una  irevisión  de  sus  último®  544  en- 
fermos de  diarrea  crónica,  ha  observado  la  coexistencia  de 
aquiiia  gástrica  en  242,  correspondiendo  a  un  44,5  por  100,  y 
de  hipoqiiilia  en  93. 
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Creemos  que  no  obstante  tener  un  gran  valor  como  estu- 
dio de  conjunto  saber  la  mayor  o  menor  frecuencia  de  la  diarrea 
en  los  aquílicos  es,  sin  embargo,  de  más  importancia  el  es- 
tudio de  todos  los  caracteres  copro^ógicos,  por  varias  razones : 
primero,  porque  iodos  sabemos  que  la  diarrea  es  sólo  un.  sínto- 
ma, tal  vez  el  más  frecuente,  uno  de  los  más  importantes^  pero 
no  el  único  ;  sieguoido,» poique  estando  condicionada,  como  6s 
olásiico  admitir,  por  hiperperistaltismo  y  aumento  de  la  canti- 
'dad  de  agua  de  las  heces,  y  por  ^o  tanto  de  su  fluidez,  natu- 
ralmente que  a  este  resultado  se  puede  llegar  a  partir  de  causas 
diversas  por  muy  distintos  mecaniísmos,  y  también  que  en  de- 
terminadas condiciones  dé  otro  orden  (fermentaciones,  pii«t re- 
facciones, dolores,  etc.),  y  tercero,  porque  ha  de  tener  diferen- 
te valor,  según  el  tijx)  de  la  diarrea  y  se  acompañe  o  no  de 
catarro  o  enteritis. 

Por  estas  razones,  hemos  estudiado  en  las  heces  <de  un 
grupo  de  aquílicos,  los  caracteres  coprológícos  que  a  continua- 
ción expresamos,  relatando  en  cadia  uno  de  ellos  Ja  importan- 
cia qiue  tienen  las  variaciones  a  que  está  sujetó  y  su  interpre- 
tación. 

CONSISTENCIA  Y  FORMA 

Atendiendo  a  la  consistencia  sabemos  que  las  heces  se  pue- 
den presentar  ba,jo  tres  aspectos  fundamentales  :  sólidas,  líqui- 
das y  pastosas,  pero  a  veces  podemos  apreciar  en  una  sola 
deposición  partes  sólidas  con  líquidas  o  pastosas,  constitu- 
yendo el  grupo  tan  interesante  de  falsas  diarreas. 

También  diremos  que  la  forma  en  laade  consistencia  sólida 
puede  ser :  en  cilindos  de  2  a  6  cm.  de  diámetros  (forma  nor- 
mal), en  escíbalos  (estreñimiento)  o  en  cilindros  muy  finos 
(estenosis  espasmódica  frecuentemente,  rara  vez  cicatrizal). 

La  consistencia  mayor  o  menor  de  las  heces  está  en  razón 
inversa  de  su  cantidad  de  agua.  Esta  proporción  de  agua  qiie 
contienen  las  dejxísiciones  líquidas  o  pastosa"^  depende  casi 
en  su  ttotalidad  de  los  exuidados  y  trasudados  de  la  pared  in^ 
«testinal,  y  en  muy  escasa  cantidad — en  caso  de  contribuir  en 
algo — del  h'quido  ingeiido,  según  han  demostrado  Schmidt, 
Ury  y  otros,  y  ha  confirmado  Rosell,  estudiando  el  residuo 
seco,  el  nitrógeno  total  y  el  amoníaco  en  enfermos  sometidos 
a  diistintos  regímenes,  y  viendo  la  disminución  del  primero  y 
él  aumento  que  el  N  total  y  el  NH3  sufrían  bajo  la  acción  de 
aumentos  más  irritantes  para  la  mucosa  intestinal. 

Algunos  autores,  como  Goiffon,  dicen  que  el  aumento  de 
la  cantidad  de   líquido  puede  e5?tar  motivado  además  por   la 
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persistencia  de  las  secreciones  digestivas,  no  reabsorbidas  to- 
davía, factor  que  predominaría  en  las  diarreas  motrices  de 
ciego  o  deíl  delgado.  Taanbién  la  abundancia  de  grasas  duran- 
te la  temporada  de  calor  comtriibuiría  a  disminiuir  la  consis- 
tencia. 

Recordemos  aquí  la  importancia  que  tiene  la  consistencia 
de  las  heces,  puesto  que  su  disminución  es  una  de  las  dos 
condiciones  que  son  esenciales  para  la  constitución  de  la  dia- 
rrea, siendo  la  otra,  como  ya  hemos  dicho,  el  hiperperistal- 
tiismo. 

La  consistencia  en  las  heces  de  diaipepsia  intestinal  de  ori- 
gen gástrico  se  viene  afirmando  ser  pastosa  o  líquido-pastosa 
y  poco  uniforme,  habiendo  hecho  Hernando,  Urrutia  y  Ho- 
SELL  la  observación  de  que  en  ciertos  aquí  lieos,  con  sólo  somo- 
teríos  al  régimen  de  prueba  de  Schmidt,  se  ha  modificado  ha- 
ciéndose más  sólida,  observación  qiue  nosotros  hemos  podido 
confirmar  en  alguno  de  nuestros  enfermos.  Atendiendo  a  su 
forma  y  consistencia  hemos  visto  lo  que  sigue : 

Heoes  en   forma  de  escíbalos   i 

Heces  con  forma  y  consistencia  normales 9 

Heces  líquidas  o  pastosas  uniformemente 15 

Heces    heterogéneas    5 

OLOR  Y   COLOR 

Se  ha  dicho  que  '{x>r  regla  general  las  heoes  de  los  aquíli- 
cos  tienen  un  olor  pútrido,  debido  a  dos  procesos  de  putrefac- 
ción de  los  productos  alhuiminoideos.  He  aquí  nuesíros  resul- 
tados:  Olor  fecal,  17.  Pútrido,  11.  Acido,  i  y  SH^,  i. 

El  color  en  las  heces  de  los  aquílicos  después  del  régimen 
de  prueba  es  pardo  más  o  menos  obscuro,  haciéndose  más  in- 
tenso el  contacto  del  aire,  y  debido,  tal  vez,  a  ios  procesos  de 
putrefación,  que  sin  díuda  son  los  que  predominan  en  esta  cla- 
se de  depK>s*io¡ones.  No  obstante,  en  tres  de  los  enfermos  obser- 
vados hemos  apreciado  un  color  amarillo  claro,  qué  atribuímos 
a  que  una  travesía  algo  rápida  por  colon  impidió  el  desarro- 
llo de  los  procesos  de  putrefacción,  como  lo  demiuestra  la  tara 
baja  de  HN3  y  la  existencia  en  dos  de  ellos  de  reacciones  de 
aiíbúmínas  positivas.  (Véase  en  el  cuadro  los  números  4,  6  y  9.) 

Reación  de  Triboulet, — Fué  siempre  positiva. 

RESTOS   ALIMENTICIOS 

Tejido  conjuntivo. — Scumidt  opinaba  que  lo  característi- 
co en.  las  heces  de  insuficiencia  gástrica  era  la  presencia  de 
tejido  conjuntivo  después  del  régiimen  de  prueba,  afirmando 
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que  el  conjuntivo  crudo  no  se  digiere  mas  que  por  el  jugo 
gásltirico,  y  de  aquí  sií  presencia  en  las  heces  die  los  aquíli- 
cos.  De  esta  opinión  ha  participado  caisi  todos  los  autores 
(Strauss,  Zweig,  Hernando,  Albu,  Roux,  Riva  y  Goiffon). 
Baumstark  y  Cohnheim  hioieron  trabajos  experimentales 
de  comprobación  en  perros  despancreatizados,  y  en  otros 
con  afección  catarral  del  estómago  y  con  físltfula  duodenal, 
Ogata,  alimentando  con  trozos  de  carne  perros  en  los  que 
practicaba  fístula  duodenal  «para  evitar  el  paiso  |>or  estómago, 
observó  después  el  conjuntivo  en  las  heces. 

Más  tarde,  Einhorn,  de  New  York,  basándose  en  que 
algunas  veces  faltaba  la  prueba  de  Salhi,  opina  que  el  j>ugo 
pancreático  era  capaz  de  suplir,  aunque  más  lentamente,  al 
jugo  gástrico  en  la  digestión  del  tejido  conjuntivo  crudo.  A 
est^  opinión  se  íe  oponen  varios  argumentos  :  según  Urrutia, 
el  catgut  no  es  tejido  conjuntivo,  sino  que  está  alterado  por* 
la  potasa  y  dem'ás  substancias  empleadas  en  su  preparación, 
como  ha  confirmado  Sewinski  poniendo  en  una  mezcla  de 
jugo  (pancreático  y  entérico,  catgut  y  tejido  conjuntivo  crudo, 
viendo  que  el  primero  se  disolvía  y  el  segundo  permanecía 
inalterado.  También  Rosell  expone  el  hecho  de  utilizar  en 
Histología  para  la  preparación  del  tejido  conectivo  el  jugo, 
pancreático  por  la  propiedad  que  tiene  dé  digerir  el  muscular 
y  no  el  conectivo. 

Recientemente  Buckstein,  de  New  York,  habla  de  la  fun- 
ción vicariante  del  intestino  delgado  en  caso  de  insuficiencia 
gástrica,  observando  en  un  caso  de  aquilia  completa  que  aí  in- 
troducir en  intestino  la  sonda  duodenal,  cuya  oliva  estaba  su- 
jeta por  un  hilo  de  tendón  de  canguro  (tejido  conjuntivo),  noitó 
que  pasadas  unas  horas  la  oliva  metálica  llegaba  a  intestino 
grueso,  probando  con  esto  que  al  quedar  en  libertad  era  por 
haberse  digerido  e'  hHo  de  tendón  de  canguro  en  intestino. 
Naturalmente  que  dte  um  solo  experimento  no  se  pueden  sacar 
grandes  concusiones  y  es  necesaria  la  comiprobación.  No  obs- 
tante, ScHMiDT  ya  decía  quie  ^n  un  t^nto  por  ciento  de  diarreas 
en  las  que  el  déficit  gástrico  era  indudable  no  se  observaba,  sin 
embargo,  tejido  conjuntivo  en  las  heces  procedentes  de  un  ré- 
gimen de  prueba,  hecho  confirmado  por  otros  autores. 

Nosotros  lo  hemos  encontrado  en  ii  de  nuestros  enfermos 
en  escasa  cantidad,  y  en  cinco  en  grandes  proporciones.  Ob- 
servando el  cuadro  en  que  resumimos  todos  los  datos  copro- 
lógicos  sie  puede  ver  cómo  en  determinados  diarréicos  no  se 
presenta  conjuntivo  en  heces,  y  en  cambio  en  otros  con  depo- 
siciones normales,  sí. 
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Es  indudable  que  el  hallazgo  del  conjuntivo  tiene  un  gran 
va^or  como  índice  de  insiuficiencia  gástrica  y  como  origen  de 
alteraciones  intestinales,  afirmando  Schmidt  que  su  presencia 
en  heces  ñor  malí  es  hacía  prever  alteraciones  posteriores.  Pero 
sí  esto  ocurre  en  la  mayoría  de  los  casos,  no  es  siempre,  y  en- 
tonces habría  que  suponer,  o  bien  que  los  procesos  de  putre- 
facción intestinabl,  jpor  ser  intensos  o  por  ser  prolongado® — y 
esto  podría  explicar  su-  ausencia  en  los  aqtuílicos  estrifíidos  o 
con  heces  normales — ,  lo  desintegraran,  o  bien  porque  los  de- 
más jugos  digestivos  suplieran  el  déficit  gástrico,  no  porque 
de  ordinario  se  pueda  digerir  el  conjuntivo  en  intestino,  sino 
por  adaptación  a  esta  nueva  función,  de  igual  modo  que  a  íos 
herbívoros  se  les  ha  podido  adaptar  gradualmente  a  un  régi- 
men carnívoro  o  mixto,  o  bien,  por  último,  por  una  porción  de 
j>eqiueños  factores  no  despreciables,  pudienido  citar  entre  ellos 
que  el  enfermo  haya  comido  la  carne  -del  régimen  de  prueba 
demasiado  asa)da — no  obstante  nuestras  repetidas  adverten- 
cias— ,  y,  por  lo  tanto,  no  ha  ingerido  tejido  conjuntivo  crtido. 

En  opuesto  sentido  creemos  puede  influir  la  masticación, 
puesi  en  individuos  que  lo  hacían  defectuosamente  hemos  apre- 
ciado grandes  trozos  de  conjuntivo  en  sus  heces,  no  encon- 
trándolo, sin  embargo,  en  los  mismos  individiuos  cuando  la 
masticación  era  completa. 

Tejido  muscular, — En  i6  de  nuestros  enfermos  hemos  ha- 
llado bien  fragmentos  de  tejido  musícular  y  conjuntivo  al  exa- 
men macroscópico,  o  bien  fibras  musculares  NÍncómpletaim«e.n'te 
diigeridas,  con  siu  estriación  transversal  y  alguna  vez,  aunque 
rara,  la  longitudinal,  y  ángulos  redondieadots  al  microscopio. 
La  causa  más  frecuente  de  su  aparición  en  las  heces  de  los 
aquílicos  o  es,  como  pudiera  creerse,  la  insuficiencia  del 
•páncreas,  ya  que  el  fermento  proteolítico  elaborado  por  él  eís 
el  encairgado  do  siul  diige.>tión,  sino  que  en  la  mayoría  de  las 
rasos  hay  que  aitriíbuirlo  a  qiie  no  siendo  digeridb  el  conec- 
tivo qiie  envuelve  y  une  las  fibras  musculares  no  se  presen- 
tan lo  suficientemente  disociadas  para  (poder  ser  atacadas  por 
el  jugo  pancreático,  y  una  buena  prueba  es — como  dice  Goif- 
FON  y  nosotros  hemos  comprobado — ^la  presencia  en  una  mis- 
ma preparación  microscópica  de  fibra's  miusoulares  en  um.  gra- 
do de  digestión  completamente  acabada,  a  la  vez  que  paquetes 
de  fibras  musculares,  todavía  unidas  por  tractus  conectivos. 
También  corrobora  que  no  es-  debida  a  insuficiencia  pan- 
creática el  hecho  de  no  haber  insuficiente  digestión  de  fécu»- 
las  V  grasas  v  otros  signos  del  déficit  pancreático.       v^ 

A  pesar  de  esto,  en  un  número  muy  reducido  de  casos,  tal 
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vez -en  los  que  la  afección  gástrica  y  las  anormalidadies  intes- 
tinales sean  más  antiguas,  es  muy  probable  qiue  se  sobreañada 
a  esta  causa  una  insuficiente  funcional  u  orgánica  del  páncreas. 
En  este  caso  se  observará  a  la  vez  que  la  creatorrea,  abundan-* 
cia  3e  grasas,  no  obstante  la  persistencia  de  la  función  biliar, 
abundancia  de  féculas,  disminución  de  la  amllasa  tripsina  y 
lipasa,  en  heces  y  jugo  duodenal,  y  prueba  de  los  núcleos  de 
ScHMiDT  positiva. 

Celulosa  y  almidón. — !En  la  celulosa  hay  que  distinguir  la 
que  se  digiere  en  condiciones  normailes,  como  es  la  de  la  pa- 
tata y  zanaihoria  (Goiffon),  y  la  que  no  se  digiere  sino  en 
muy  pequeña  cantidad  y  su  hallazgo  en  las  heces  es  un  hecho 
normal,  a  cuya  variedad  pertenecen  (todos  los  demás  vegetales- 
El  almidón  crudo  se  comportaría  como  la  celulosa  ;  en  cam- 
bio, €íl  cocido  es  el  que  nos  sirve  de  exploración  de  las  fun- 
ciones amilolíticas. 

Será  conveniente  recordar  que  para  poder  ser  atacado  el  al- 
midón pK>r  los  fermentos  a  isiu  digestión  destinados,  es  preci- 
so que  las  cubiertas  celulósicas  que  lo  envuelven  sean  disuel- 
tas, y  en  este  sentido  el  jugo  gástrico  juega  iun  papel  de  pri- 
mer orden,  disociando  la  peptina  de  las  células  de  patata.  Tam- 
bién sabemos  que  el  almidón  es  atacado  en  escasa  proporción 
por  la  saliva,  y  sobre  todo  por  la  amilasa  de^  jugo  pancreáti- 
co, pero  que  donde  se  termina  completamente  el  trabajo  di- 
gestivo del  almidón  y  de  la  celulosa  es  en  la  última  porción  de 
íleon  y  primera  porción  de  colon,  merced  a  la  amilasa  pan- 
creática que  ha  llegado  hasta  allí  y  al  incremento  que  en  este 
lugar  toma  ía  flora  amilolítica.  Con  estos  antecedentes  pode- 
mos fácilmente  darnos  una  idea  de  conjunto  del  modo  de  com- 
portarse en  los  aquílicos  la  digestión  de  la  cejiulosa  y  almi- 
dón ;  la  falta  de  CLH  libre  será  causa  de  la  dificultad  con  que 
las  células  de  pacata  dejan  en  libertad  suls  granos  de  almidón, 
que,  por  lo  tanto,  no  podrán  ser  atacados  por  los  fermentos, 
aun  existiendo  en  tdda  su  integridad,  y  así  nos  los  comprueba 
el  examen  coprológico,  apreciando  macroscópicamente  restos 
celulósicos  en  abundancia  con  una  gran  frecuencia  y  alguna 
que  otra  vez  partículas  de  pataca,  y  microscópicamente,  ade- 
mán de  una  abundancia  mayor  que  la  normal  de  restos  de  celu- 
losa no  digestible  (pelos  y  vafyos  vegetales,  membranas  externas 
de  cereales,  etc.)  vemos  células  enteras  de  paitata,  que  en  caso 
de  teñirse  con  el  yodo  lo  hacen  muy  tenuemente,  células  va- 
cías, y  en  cambio  no  se  aprecia  conglomerados  dé  almidón 
amorfo  y  la  dosificación  de  amilasa  en  heces  y  jugo  duodenil 
e*^  normal. 
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Nofsotros  hemos  observado  restos  celulósicos  en  mayor  o 
menor  abundancia  en  26  de  nuestros  casos.  Algunas  veces  he- 
mos podido  notar  um  ligero  aumento  de  'a  flora  yodófila  (en 
cinco  de  nuestros  enfermos),  que  p«uede  proceder  o  bien  de  uin 
incremento  en  los  procesos  fermeníativos,  o  bien  porque  una 
travesía  rápida  elimine  el  contenido  de  ciego,  &in  que  d<é  lu- 
gar a  que  esta  flora  yodófila  sufra  una  reducción  de  su  canti- 
dad, merced  a  los  procesos  de  putrefacción  que  normalmente 
se  verifican  en  primeras  port iones  de  colon,  cuando  la  dura^- 
ción  del  tránsito  es  normal. 

Grasas. — En  nuestros  enfermos  no  hemos  observado  defi- 
ciencia en  la  digestión  de  las  grasas,  pues  únicamente  en  ttes 
de  ellos  hemos  podido  apreciar  graisas  neutras  y  agtijas  de  áci- 
dos grasos  en  cantidad  un  poco  aumentada.  No  quiere  decir 
esto  que  ailguna  vez,  cuando  la  insuficiencia  gástrica  se  acom- 
pañe de  insuficiencia  pancreática  o  biliar,  se  pueda  presentar 
esteatorrea.  Por  lo  que  se  refiere  al  déficit  pancreático  en  lois 
aqiuiflicos,  ya  dicen  Urrutia  y  Hernando  que  es  excepción 
nal,  no  obstante  ser  para  Franjáis  la  causa  primordial  de  es- 
tos trastornos.  Ya  Schmidt,  estudiando  la  pérdida  de  grasa 
en  individuos  normales  y  en  otros  con  distintas  enfermedades 
del  aparato  digestivo,  encontró  que  en  las  diarreas  de  origen 
gástrico  había  aína  utilización  de  la  grasa  muy  próxima  a  la 
normal,  correspondiendo  la  utilización  menor  a  la.aquilia  pan- 
creática funcional  y  a  la  obliteración  de^'  colédoco,  que  tenían 
ama  pérdida  de  cuatro  y  cinco  veces,  respectivamente,  mayor 
que  en  individuos  normales. 

Restos  patológicos  del  irdestino:  Moco. — ^En  15  de  nueis^ 
nuestros  enfermos  pudimos  observar  al  examen  macro  y  mi- 
croscópico moco  en  finísimos  copos  e  íntimamente  .mezclado 
con  las  heces  ;  en  tres  de  ellos  en  abundancia.  Sabemos  q<ue 
desde  NoTHNAGEL  y  Schmidt  se  admite  que  la  existencia  de 
moco  en  las  deposiciones  es  siempre  signo  de  catarro,  a  excep^- 
ción  del  que  se  presenta,  concretado  en  grandes  masáis,  en  los 
escfbalos  muy  duros  y  en  la  mixorreá  nerviosa,  y  también  que 
cuando  lo  apreciamos  en  finos  copos  e  fnitimamente  mezcladloB 
con  excremento,  correstponde  a  caittanro  o  inflamación  de  la  pri- 
mera parte  de  colon.  Goiffon  admite  qiíe  normalmente  se  pre- 
senta el  moco,  aunque  en  escasa  cantidad,  y  que  cuando  lo 
hace  en  abundancia  corresponde  a  tm  estadb  irritativo  de  la  . 
mucosa  inte^inal.  También  hace  constar  que  en  ciertas  Heces 
líquidas,  que  JKvr  strs  caracteres  corresponden  a  un  estado  in- 
flamatorio grave  d^íi  la  mucvosa  con  ulceración,  no  ¡sie  aprecia 
más  que  muy  escasa  cantidad  de  moco,  interpretándolo  como 
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indicio  de  gravedad  y  ati ibuyéndolo  a  /una  destrucción  o  atro- 
fia de  ^as  glándmlas  mucíparas  ;  .j>ero  este  caso,  tratándose  dé 
las  alteraciones  intestinales  que  nois  ocupa,  es  excepcional. 

Lo  que  sf  es  indudable  es  que  el  presentarse  el  moco  con 
los  caracteres  anteriormente  descritos,  y  que  corresponden  por 
lo  tanto  a  una  localización  ceco-ascemdente,  es  un  buen  dato 
a  favor  de  que  es  preponderantemente  en  este  sitio  donde  han 
de  repercutir  todos  'os  trastornos  consecutivos  a  uma  insufi- 
ciencia en  la  digestión  gástrica,  sobre  lo  que  insiistiremos  más 
adelante  al  hacer  el  estado  de  oQJunto  de  los  signos  coprológi- 
cos  que  ahora  analizamos. 

Albúminas  solubles  y  núcleo^roteiios, — En  las  heces  po- 
demos enconitrar  eata«i  aíbúmiinas,  procedentes  de  las  exudacio- 
nes y  trasudacio'HieG'  de  la  mucosa  intestinal.  Está  plenamente 
demostrado  que  la  presencia  de  albúminas  en  las  heces  es  en 
la  inmensa  mayoría  de  los  casos  de  origen  intestinal,  y  muy 
rara  vez  de  origen  alimenticio.  El  contenido  del  delgado  pue- 
de encerrar  núcleo-proteidos  de  la  alimentación  y  de  las  se- 
creciones digestivas,  y  un  vaciamiento  prematuro  ponerlas  de 
manifiesto  en  las  heces.  Pero  en  este  caso  se  asociarían  otros 
signos  que  nos  pondrían  en  evidencia  la  travesía  rápida  (insui- 
ficiemtie  digestión  de  las  fibras  musculares,  grasas  y  almidón  ; 
insuficiente  transformación  de  *os  pigmentos  biliares  en  hidro- 
bilirubina,  etc.).  Fuera  de  estos  casos,  en  el  adulto,  siempre 
que  la  investigación  de  núcleo-proteidos  o  albúminas  solubles 
resulte  positiva,  habrá  que  pensar  en  catarro  o  inflaimación  del 
intesüino,  tanto  más  intensa  cuanto  'a  reacción  sea  más  posi- 
tiva. 

De  estáis  albúminas  proceden,  según  Schmidt — opinión  que 
comparten  casi  todos  los  coprólogos — ,  los  procesos  de  putre- 
facción intestina!,  principal  causa  de  las  diarreas,  por  lo  que 
de  ordinario  se  presentan  asociados,  y  si  alguna  vez  no  ocu- 
rre así  es  debido,  según  Rosell,  a  que  el  tránsito  sea  más  o 
menos  rápido  y  dé  o  no  lugar  a  que  estas  albúminas  entren,  en 
putrefacción. 

El  procedimiento  seguido  para  su  investigación  ha  sido  el 
de  Simón,  modificado  por  Ury  y  vSchlossmann,  que  se  prac- 
tica del  modo  siguiente  :  Se  hace  una  papilla  lo  más  homogénea 
posible  con  una  cantidad  determinada  de  heces  (unos  20  gra- 
mos) y  seis  u  ocho  veces  su  peso  de  agua.  Se  deja  sedimentar 
y  el  líquido  obtenido  por  decantación  se  filtra  repetidas  veces 
ix^r  papel  de  filtro  y  lana  de  vidrio.  Una  vez  oibtenido  un  lí- 
q.Uiido  lo  más  transparente  posible,  adicionaremos  unas  gotas 
de  ácido  acético  diluido  al  tercio,  que  dará  un  enturbiamiento 
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y  precipitado  de  alguna  intensidad  en  caso  de  existir  núcleo- 
albúminais.  Después  se  filtra  nuevamente,  hasta  que  una  gota 
de  ácido  acético  no  produzca  enturbiamiento,  y  le  añadiremos 
algunas  gotas  de  ferrocianuro  potásico,  que  dará  un  eutor- 
biamien«to  característ'co  si  hay  allbúminas  solubles. 

Los  resultados  obtenidos  por  nosotros  son  :  en  dos  enfer- 
mos (los  «números  .cuatro  y  seis)  fueron  ligeramente  positivas 
las  reacciones  de  albúminas  solubles  y  núcleo-proteido,  y  en 
cinco  (los  números  2,  13,  17,  24  y  28)  únicamente  estas  últómas, 
pero  con  poca  intensidad. 

f  En  consecuencia  podemos  decir :  i  .**  Que  las  heces  de  los 
aquílicos,  por  lo  generaS,  no  dan  muestras  de  gran  inflamación 
intestinal,  y,  por  lo  tanto,  el  pronóstico  es  benigno.  2."*  Que 
estos  procesos  de  inflamación  se  desarrollan  con  cierta  lentitwid. 
Y  3.*'  La  importancia  de  su  hallazgo  en  heces  pastosas  o  nor- 
males, que  pudiera  ser  el  aviso  de  alteraciomes  posteriores. 

Sangre  y  pus. — rNo  la  hemos  observado  en  ninguno  de 
nuestros  casos. 

Fermentaciones  y  putrefacciones, — Eh  de  todos  sabido  que 
en  el  intestino  existe  una  abundante  flora  microbiana,  capaz 
de  ejercr  una  acción  útil  en  estado  normal,  contribuyendo  a 
desdoíb'lar  en  compuestos  más  sencillos  a  los  aJbuminoides  y  a 
los  hidratos  de  cairbono.  Pero  en  ciertas  condicionéis'  esta  flora 
puede  variar,  bien  por  un  predominio  en  un  determinado  sen- 
tido, bien  por  la  apar;  :¡ón  de  nujevas  especies,  dando  lugar 
con  los  productos  i>or  ellas  elaborados  a  producir  pert»urbacio- 
nes  intestinales. 

Esta  ha  sido  la  razón  de  que  haya  preocupado  durante  tan- 
to tiempo  a  lois  coprólogos  la  caracterización  de  esta  flora  mi- 
crobian  en  estado  normal  y  las  modificaciones  que  sufría  en 
estado  patológico.  Pero  esto  no  se  ha  podido  reaüizar  hasta 
el  día,  admitiéndose,  no  obstante,  como  hechos  indudables  : 
I.**  Que  la  flora  intestinal  ise  puede  dividir  en  dos  grandes 
grupo?,  según  actúen  sobre  los  hidratos  de  carbono  y  la  ce- 
lulosa, dando  lugar  a  las  fermentaciones,  o  sobre  las  albúmi.- 
nas,  originando  las  putrefacciones.  2.**  Que  los  gérmenes  que 
viven  de  ios  hidratos  de  carbono  tienen  la  propiedad  de  co- 
lorearse en  azOiJ  por  el  yodo,  y  en  cambio  los  protieotíticos  no 
lo  hacen.  Además  se  ha  atribuido  a  estos/  últimos  la  propiedad- 
die  itomar  el  Gram  y  no  la  sacarolítica.  3.°  Que  el  material  para 
las  fermentaciones  procede  casi  exclusivamente  de  ios  hidra- 
tos de  carbono  de  la  alimentación  (almidón,  celulosa,  azúcares), 
y  en  cambio  el  dé  las  putrefacciones  procede  en  su  mayor  parte 
de  las  secreciones,  exudaciones  y  trasudaciones   intestinales, 
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y  en  muy 'escasa  cantidad  de  las  allbáminas  ingeri<ias,  como 
lo  diemuestrá  er  hecho  de  aiimeníarse  i>or  substancias  que  po- 
sean una  ación  irritante  jsobre  'la  mucosa  intestinal,  causa  de 
exudados  y  trasudados,  aunque  este  régimen  vaya  desprovisto 
d-e  substancias  albuminoideas.  4.°  Que  los  prodiiotos  proceden- 
tes de  los  hidratos  de  carbono  son  los  ácidos  de  fermentación 
(láctico,  acético,  butírico,  etc.),  losl  alcoholes,  aldehidosi  y  el 
anhídrico  carbónico.  En  cambio,  ^09  procesos  de  putrefacción 
conducen  al  amoníaco  como  último  producto  de  la  degrada- 
ción de  albirminoides.  A  ios  ácidos  de  fermentación  se  debe 
casi  por  enitero  la  reacción  acida  de  las  heces ;  asimismo  el 
amoníaco  procedente  de  la  putrefacción  es  el  que  mantiene  la 
alcalinidad  fecal.  S.**  Que  entre  las  fermentaciones  y  putre- 
facciones hay  un  gran  antagonismo  que  se  explicaría  (según 
Metchnikoff  y  sus  discíp^uílos)  no  sólo  porque  las  bacterias  de 
uno  y  otro  grupo  se  perju<íicarían  y  destruirían,  sino  también 
por  las  condiciones  tan  distintas  de  medio  que  necesitan  para 
su  desarrollo  la  flora  proteolítica  y  sacarolítica,  pueis  mientras 
la  primera  contribuye  con  el  amoníaco  que  elabora  a  dar  al  me- 
dio una  intensa  alcalinidad,  beneficio^  para  ellos  y  perjudicial 
para  los  gérmenes  sacarolftícos,  de  iguaJ  modo  éstos,  al  for- 
mar 'los  ácidos  de  fermentación,  producen  una  acidez  conve- 
niente para  ellos  y  perjudicial  para  los  otro«!.  Y  6.®  Que  la  ca>- 
lidad  y  canstidad  de  la  flora  intestinal  depende  de  las  condi- 
ciones del  medio  intestinal,  clase  de  guibstancias  que  le  inte- 
írran  y  tiempo  de  estancia  en  los  diversos  tramos  intestinales. 
Esto  tiene  un  gran  valor,  porque  sabiendo  los  procesos  que 
predominan  en  un  determinado  raso,  podremos  en  ciertas  oca- 
siones variar  a  nuestro  deseo  las  ocndiriones  del  medio  intesti- 
nal, /bien  modificando  la  alimentación  o  bien  dando  alimentos 
y  substancias  no  irritantes  para  la  mucosa  intestinal,  tendiendo 
a  corregir  los  trastornos  que  las  fermentacioneri  y  putrefaccio- 
nes, cuando  !í=e  di  sarrollan  de  un  modo  anormal  o  excesivo, 
nrodticen  sobre  intestino  (inflamaciones,  espasmos,  dolores)  por 
la  acción  cáustica  o  irritativa  de  su^  productos  o  sobre  el  orga- 
nismo en  general  y  por  la  reabsorción  de  sus/  productos  de  des- 
doblamiento. 

Como  vemos,  tiene  u'na  gran  trasredencia  determinar  las 
condiciones  de  la  flora  intesiinal  o  de  los  procesos  a  que  da 
lugar,  porque  nos  orientaría  claramente  en  el  origen  de  una 
porción  de  trastornos  y  contaríamos  con  'a  verdadera  base  para 
un  tratamiento  eficaz.  Enumeraremos  los  trabajos  que  su  ex- 
ploración ban  motivado.  Primeramente  se  trató,  como  va  diji- 
mos anteriormente,  de  caracterizar  biológicamente    ^«    ^ora, 
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pero  los  resmltados  no  han  sido  alentadores  por  la  dificultad 
en  el  aislamiento  de  los  gérmenes  y  porque  éstos,  en  una  gran 
parte,  isalen  muertos.  En  este  sentido  Weigert-Escherich,  ha- 
ciendo tinciones  con  el  Método  dfe  Gram,  han  observado  que 
los  proteolítícos  se  coloreaban  en  violeta  y  los  sacarolíticos  en 
rojo,  juzgando  por  su  abundancia  del  predominio  de  uinos  o  de 
otros.  Esto  únicamente  tendría  valor  en  los  casos  muy  extre- 
mos, y  nada  nos  diría  en  los  de  predominio  ligero,  que  no  obs- 
tante pueden  ser  origen  de  trastornos. 

ScHMiDT  ideó  la  prueba  del  teimostato,  que  serviría  para 
apreciar  el  aprovechamiento  de  los  hidratos  de  carbono,  basa- 
dos, como  sabemos,  en  someter  una  determinada  cantidad  de 
heces  a  la  temperatura  de  37®  en  una  estufa  durante  vetntioua- 
íro  horas,  para  que  los  hidratos  de  carbono  que  quedaran  sin 
digerir  se  desdoblaran  por  los  gérmenes  ^carolíticos,  juzgan- 
do de  su  mayor  o  menor  intensidad  por  ^a  cantidad  de  gases 
desprendidos  que  <se  recogen  en  el  aparato  perfeccionado  de 
ScHMiDT  y  Strassburger,  en  una  especie  de  probeta  o  tuibo 
provisto  de  una  espita  para  facilitar  su  recogida.  Baurmeister 
lia  ideado  un  aparato,  simplificación  del  anterior,  aunque  ba- 
sado en  los  mismos  principios.  A  esta  prueba  se  le  han  hecho 
varias  objeciones,  diciendo  que  serviría  para  darnos  idea  de 
la  cantidad  dé  hidrato  de  carbono  que,  sin  aprovechar,  apare- 
cen en  las  heces,  aunque  sin  distinguir  si  esta  falta  de  aprove- 
( hamiento  es  debida  a  insuficiencia  de  fermento®  digestivos  o 
a  travesía  rápida.  Por  otra  parte,  no  nos  diría  nada  de  la  in- 
tensidad de  los  procesos  de  fermentación  en  intestino,  puesto 
que  podría  darse  el  caso  que  por  un  tránsito  rápido  a|>enas 
hubieran  desarrollado  y  en  cambio  la  prueba  del  termostato 
diera  una  gran  cantidad  de  gases  de  fermentación  y,  por  el 
contrario,  que  en  eO  intestino  hubieran  sido  muy  intensos  y 
])or  no  quedar  hidratos  de  carbono  la  prueba  de  la  fermenta- 
ción en  la  estufa  fuera  escasa.  Basándose  en  que  por  su  larga 
duración  sería  un  procedimiento  difícil  de  adímitirse  en  la  clí- 
nica, GoiFFON  ha  modificado  la  técnica  de  modo  que  el  tiempo 
di»  duración  es  de  diez  minutos,  habiendo  podido  apreciar  con 
s'u  procedimiento  abundante  desprendimiento  de  gases  en  las 
heces  de  fermentación,  siendo  negativa  en  caso  contrario,  au*n»- 
que  contenga  las  deposiciones  gran  cantidad  de  feculentos 
«in  digerir  por  travesía  rápida.  Schmidt  también  decía  que  su 
prueba  del  termostato  podía  orientarnos  en  los  procesos  de  pu- 
trefacción, pues  en  este  caso  los  gases  formados  serían  de  co- 
lor obscuro,  de  reacción  alcalina  y  de  olor  pútrido.  El  proce- 
dimiento es  poco  sensible,  ya  que  en  los  casos  bastante  fre* 
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CLuentes  en  que  se  dan  a  la  vez  con  intensidad  los  procesos  de 
fermentaci<5n  y  putrefacción,  no  nos  diría  qué  parte  correa 
pomdería  a  cada  uno  de  ellos. 

RoDELLA  ha  ideado  un  método  para  apreciar  las  putre- 
facciones, basado  en  .medir  los  gases  desprendidos  de  la  al- 
búmina de  huevo,  a  la  que  se  ha  mezclado  un  asa  de  la  di- 
lución-fecaí,  después  (ie  varios  días  de  permanencia  en  la  es- 
tufa. Este  procedimiento,  además  de  ser  inseguro  es  muy 
largo  y,  por  lo  tanto,  no  utilizable. 

Por  algunos  autores,  como  Combe,  que  atribuyen  la  au- 
toi'ntoxicación  intestinal  a  la  absorción  de  algunos  de  los  pro- 
ductos de  disgregación  álbum inoi-dea,  talles  como  el  indican, 
escatol,  fenol,  etc.,  se  ha  querido  ver  en  el  aumento  de  estos 
compuestos  en  la  orina  una  prueba  de  la  intensidad,  de  los 
procesos  de  putrefacción  intestinal.  Esta  teoría  ha  sido  muy 
discuitida,  entre  otros,  por  Rosell,  Labre  y  Vitryn  y,  {xw  lo 
tanto,  no  la  consideramos  suficiente  ni  útil  para  el  objeto  pro- 
puesto. 

Recientememte  Labbe,  Goiffon  y  Nepveux  han  estableci- 
do el  índice  de  oxidabLIidad  de  las  heces,  que  consiste  en 
determinar  el  oxígeno  capaz  de  ser  sustraído  aJ  permangana- 
to  en  medio  ácido,  por  una  cierta  cantidad  de  heces.  Como 
este  índice  está  en  razón  directa  de  la  abundancia  mayor  o 
menor  de  substancais  reductoras,  serviría  para  formarnos 
una  idea  ajproximada  de  los  gérmenes  anaerobios  existentes 
en  intestino.  Tendría  el  inconveniente  de  que  las  albúminas, 
p>or  su  acción  tam'bién  reductora,  contribuirían  a  aumentar 
el  índice  de  oxidabilidad,  y,  además,  la  técnica  es  larga 
y  camiplicada. 

Se  ha  querido  tomar  el  aumento  de  la  ñora  yodófila  en 
ios  procesos  de  fermentación  como  medida  de  ellos  ;  pero  si 
efectivamente  así  ocurre  en  la  mayor  parte  de  los  casos  de 
fermentaciones  intensas,  no  pasa  seimpre,  siendo  atribuíble 
unas  veces  a  que  el  contenido  del  delgado  ha  sido  evacuado 
antes  de  toda  fermentación,  y  otras,  a  que  una  estancia  pro- 
longada de  las  heces  en  últimos  segmentos  de  colon,  motiven 
procesos  de  putrefacción  intensos  o  un  desecamiento  excesivo 
de  las  heces,  destruyéndose  en  ambos  casos  las  bacterias  yo- 
dófrlas. 

Séame  permitido  creer  que  al  estudio  de  las  fermentacio- 
nes y  putrefacciones  se  le  ha  de  dar  más  importancia  cada 
día,  y  que  su  linvestigación  detenida,  con  otros  procedimien- 
tos más  perfeccionados  que  ios  actuales,  ha  de  aclarar  el  orir- 
gen  de  una  porción  de  disturbios   intestinales   hasta  el  día 
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desconocidos.  El  conocimiento  bacteriológico  de  la  flora  in- 
testinal ha  de  contribuir  a  este  fin  más  que  ningún  otro,  con- 
forme se  vayan  venciendo  las  múltiples  dificultaídes  que  en  la 
actuatlidaid  presenta.  Si  meditamos  un  poco  sobre  estas  cues- 
íiones,  ise  nos  ocurrirán  una  pK>rQÍión  de  conjeturas,  como,  i>or 
ejemplo:  sabemos  que  B.  Perfringens,  hallado  poo*  Fischer 
en  la  flora  proteolítica  de  intestino,  es  uno  de  los  anaerobios 
determinanites  de  la  gangrena  gaseosa.  Las  bacteriología  nos 
enseña,  que  inocuilando  al  conejillo  de  Indias  con  un  cultivo 
de  Perfringens  muere  en  un  plazo  comprendido  entre  veinti- 
cuatro y  cuarenta  y  ocho  horas,  siendo  la  lesión  característica 
que  determina  su  muerte,  una  oclusión  intestinal  aguda.  Te- 
niendo en  cuenta  estos  ^heciios,  ¿  no-podría  suponerse  que  ei 
B.  Perfringens  y  otros  anaerobios  fueran  responsables — bien 
por  variación  en  su  virulencia,  por  cambiar  las  condiciones 
del  medio,  bien  por  productos  por  él  fabricados  o  por  otras 
causas — de  algu-nos  trastornos  intestinales,  como  los  espa*»- 
mos  y  dolores  y  aun  hasta  de  algunas  oclusiones  intestinales 
agudas  ? 

A  Ja  hora  actual  el  prooediimiento  más  empleado  y  el  que 
mejoréis  resultados  da  para  juzgar  de  la  intensidad  de  las  fer- 
mentaciones y  putrefacciones  intestinales,  es  la  valoración  de 
ácidos  grasos  volátiles  y  de  amoníaco  en  las  heces. 

Ácidos  Grasos  volátiles. — Son  mudios,  pudiendío  citar,  en- 
tre ellos  :  el  acético,  propiólico,  butírico,  propiónioo,  fórmico, 
ejtc.  Los  ácidos  láctico  y  succínico,  que  también  son  ácidos 
de  fermentación,  no  son  volájtiles,  pero  en  uina  segunda  etapa 
se  transfonman  en  acético  y  butírico,  que  sí  lo  son.  Aunque 
una  escasa  parte  de  ellos  procederían  de  los  procesos  de  pu- 
trefacción y  de  las  grasas  de  la  aliimentaoión  y  ácidos  gra- 
sos, se  puede  afirmar  que  en  su  mayoría  tienen  su  origen  en 
la  fenmentación  de  hidrocarbonados,  como  lo  han  demostrado 
Fischer  y  Rosell,  observando  el  aumento  que  la  cifra  de 
ácidos  grasos  volátiles  exi>erimentaba  con  alimentaciones  ri- 
cas en  feculentos  y  la  disminución  en  aLimentaciones  de  tipo 
ailbuminoideo. 

Rosell  emplea  para  su  determinación  el  procedimiento 
de  Edelstein  y  Welde,  modificado  por  Mac  Changhev,  y 
que,  en  esencia,  consiste  en  lo  siguiente  :  Se  prepara  un  ex- 
tracto alcohólico  de  heces  con  una  determinada  cantidad  de 
ésias  y  250  ó  300  c.  c.  dte  alcohol  de  90®,  calentando  el  todo 
hasta  ebullición  y  condensando  los  vapores  por  refrigeración. 
Se  filtra  en  el  vacío.  Después  se  dividle  en  dos  partes  se  neu^- 
traliza  cada  una  con  solución  deci normal  <te  sosia,  hasta  le- 
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aoción  alcalina  débil.  Se  evapora  hasta  sequedad,  al  baño  de 
María  a  6o''.  Lo  que  queda  en  la  cápsula  de  evaporación  se 
diluye  en  agua  y  se  le  añade  lo  c.  c.  de^áoido  fosfórico,  a 
fin  de  desalojar  los  ácidos  grasos  volátiles  que  estuvieran 
en  cambiinación,  y  se  destila  en  vacío  y  con  vapK)r  de  agua 
durante  dos  horas.  El  producto  destilado  se  titula  con  soilu- 
ción  decinormal  de  sosa  y  fenoltaleína  como  indicador.  Se 
puede  hacer  la  desalación  sin  vacío,  aunque  es  m-ucho  más 
lenta. 

Este  procedimiento  es  bastante  exacto,  pero  por  su  larga 
duración  es  inapropiado  para  la  clínica,  por  lo  que  Labbe  y 
Larue  han  empleado  un  método  más  sencillo,  que,,  aunque 
ti-ene  causas  de  error  indudable,  proporciona,  sin  embargo, 
datos  de  gran  valor.  Goiffon  lo  ha  modificado  ligeramente  y 
éste  ha  sido  eil  iprocedimiiento  utilizado  por  nosotros.  Su  téc- 
nica es  como  sigue  :  lo  g.  de  heces,  lo  más  recientes  posible 
se  trituran  cúidadosaimente,  mezclándolas  con  aguas  hasta 
completar  loo  c.  c.  Se  coloca  la  papilla  en  un  matraz  de 
350  c.  c.  de  cabida.  Se  le  añade  un  trocito  de  parafina,  para 
regular  la  ebullición,  y  2  c.  c.  de  ácido  fosfórico,  a  fin  de 
desalojar  los  ácidos  grasos  volátiles  de  sus  combinaciones. 
Se  somete  el  matraz  a  la  ebullición,  destilándose  con  refrige-- 
ración.  Cuando  hayamos  obtenido  las  dos  terceras  partes 
(66  c.  c.)  se  suspende.  Se  tituila  el  destilado  con  solución  de- 
cinormal  de  sosa,  usando  de  indicador  la  fenolftaleína,  expre- 
sando el  resultado  en  el  número  de  c.  c.  de  la  solución  deci- 
normal  de  sosal  gastados. 

Los  ácidos  grasos  volátiles  que  encontremos,  no  son  todos* 
los  existentes,  pues  una  buena  parte  de  ellos  se  han  combi^ 
nado  con  el  amoníaco  y  otras  bases  de  las  heces,  y  otra  i>arte 
se  ha  podido  utilizar  en  descomponer  los  jabones  alcalino- 
térreos,  de^oblándolos  en  ácidos  grasos  y  jabones  fácilmen- 
te absorbibles. 

Transcribiremos  algunas  de  las  conclusiones  expuestas 
por  Goiffon  con  relación  a  los  resultados  sobre  la  determi- 
naciión  de  ácidos  grasos  volátiles  y  las  variaciones  a  que  es- 
tán sujetas  : 

«1.°  Las  heces  normales,  después  de  un  régimen  mixto, 
dan  una  cifra  de  ácidos  grasos  volátiles  de  7  a  8,5  c.  c.  de 
soilución  deoinormal  de  sosa  por  100,  sin  que  las  variaciones 
ligeras  de  ailimentación  tengan  influencia,  cosa  demostrada 
ya  por  Rosell. 

2.°  Apenas  existen  en  el  contenido  del  delgado,  y  en  las 
heces  dé  constipación  sufren  una  disminución. 
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3-**  En  los  casos  cíe  fermentaciones  anormales  de  disiDep- 
Sia  intestinal  de  amiláceos,  los  ácidos  grasos  volátiles  son. 
por  lo  general,  muy  abundantes.  Puede  ocurrir  que,  no  obs- 
tante tener  las  heces  una  reacción  marcadamente  alcalina 
al  tornasol  con  el  amoníaco  desprendido  y  no  combinado,  dé 
eh  cambio  la  dosificación  de  ácidos  grasos  volátiles  una  gran 
intensidad  en  las  fermentaciones,  o  también  que  por  no-  haber 
bases  alcalinas  con  quienes  combinarse,  porque  las  putre- 
facciones no  hayan  podido  verificarse,  las  heces  tengan  un  as- 
pecto exterior  y  reacción  muy  característica  de  heces  de  fer- 
mentación y,  en  cambio,  la  tasa  de  ácidos  grasos  volátiles 
sea  normal. 

4.°  El  aumento  en  la  valoración  de  ácidos  grasos  vodáti^- 
les  por  un  ^régimen  hidrocarbonado,  no  es  una  regla  ab^lu- 
ta,  dependiendo  de  la  tolerancia  individual  de  cada  caso.  Er^ 
cambio,  un  régimen  exclusivamente  cárneo,  sí  la  hace  des- 
cender. 

5.°  La  alimentación  láctea  la  hará  variar  según  las  si- 
guientes circunstancias  :  Si  la  lactosa  ha  sido  digerida  antes 
de  su  llegada  a  ciego,  las  ^fermentaciones  no  tendrán  lugaír ; 
en  cambio,  si  la  lactosa  antes  de  ser  absorbida  liega  a  ciego 
por  ur^  peristaltismo  exagerado,  las  fermentaciones  son  muy 
intensas  y  la  tasa  de  ácidos  grasos  volátiles  muy  elevada. 

6.°  El  estado  de  la  secreción  gástrica,  no  parece  tener  un 
efecto  directo  sobre  las  variaciones  que  nos  ocupan  ;  sin  em- 
bargo, indirectamente,  jpor*  las  colitis  que  la  insuficiencia 
gástrica  ocasiona,  se  puede  dar  lugar  a  que  encontremos  tan- 
to ün  aumento  como  ima  disminución. 

7.**  El  estado  de  digestión  de  las  grasas  fecales  no  parece 
tener  mas  que  una  acción  indirecta. 

8.°  Las  putrefacciones  precoces,  sea  porque  las  álbum i- 
noides  alimenticios  llegan  en  exceso  al  ciego,  sea  porque  las 
secreciones  del  delgado,  ricas  en  proteicos  o  de  la  mucosa 
cólica  irritada,  aporten  un  medio  muy  rico  en  albúminas  y 
a  propósito  para  que  los  gérmenes  de  la  putrefacción  predo- 
minen en  una  región,  que  no  es  la  de  ellos,  es  lo  cierto  que 
dificultan  la  vitalidad  de  los  microbios  de  la  fermentación  y, 
por  lo  tanto,  dan  una  tasa  baja  en  estos  casos  de  ácidos  gra- 
sos volátiles  ;  y 

9.**  La  no  coexistencia  algunas  veces  de  una  abundancia 
en  flora  yodófila  y  una  cifra  alta  de  ácidos  grasos  volátiles.» 

Creo  de.  una  gran  utilidad  el  análisis,  aunque  somero,  de 
todos  los  factores  que  pueden  influir  en  las  variaciones  de 
los  ácidos  grasos  volátiles.  A  primera  vista  podría  suponerse 
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que  los  resultados  estaban  desprovistos  de  todo  valor,  ya  que 
el  ino  ipoder  justipreciar  todos  estos  factores,  nos  conducida 
a  orna  conclusión  falsa.  Indudablemente  eslo  ocurre,  pero 
en  casos  muy  contados,  siendo  lo  frecuente  que  la  determi- 
•naoión  de  ácidos  grasos  volátiiles,  relacionada  con  los  otros 
datos  coprológicos,  nos  dé  una  verdadera  orientación. 

Recientemente  Goiffon  y  Nepveux  han  aplicado  el  proce- 
dimiento de  Van  Slyke  y  Palmer  para  determinar  los  áci- 
dos orgánicos  en  la  orina  a  la  dosificación  de  los  de  fermen- 
tación. Se  funda  en  tratar  una  papilla  de  heces  con  una  solu- 
ción concentrado  de  sacarato  de  cal,  formándose  con  los  áci- 
dos de  fermentación  compuestos  calcicos  solubles  y  capaces 
de  pasar  por  el  filtro.  En  cambio,  se  retienen,  por  ser  inso- 
luoles. Jos  formados  con  los  ácidos  grasos  superiores,  car- 
bónico,  fosfórico  y  oxálico. 

Dicen  haber  piracticadb  en  loo  casos  dosificaciones  por  este 
método  y  por  el  procedimiento  de  destilación  más  arriba  des- 
crito, observando  las  mismas  variaciones. 

Nosotros  no  hemos  tenido  tiempo  de  hacer  determinaciones 
por  este  método,  aunque  está  en  imestro  propósito  ensayarlo. 

Am(yrU<ico — Nos  ocuparemos  ahora  de  la  valoración  del 
amoníaco  y  de  la  técnica  adoptada  por  nosotros,  expresando 
a  continuación  dios  rf^sultados  obtenidos  en  las  heces  examina- 
das, tanlto  en  lo  qiue  se  refiere  a  ácidos  grasos  volátiles  como 
al  amoníaco. 

Ya  hemos  dicho  que  el  amoníaco  era  el  último  producto  de 
la  desintegración  de  albúminas,  y  que,  por  lo  tanto,  determi- 
nar su  cantidad  en  las  heces,  era  el  medio  más  apropiado  has- 
ta el  día  para  juzgar  de  la  intensidad  de  las  putrefacciones^ 
intestinales. 

La  técnica  adoptada  por  nosotros  ha  sido  la  de  Goiffon, 
que,  aunque  carece  de  la  perfección  del  procedimiento  de 
Kruges-Reich-Schittenhelm — empleada  por  Fischer  y  Ro- 
SELL  en  sus  determinaciones — ,  tendría,  sin  embargo,  la  ven- 
taja ide  ser  más  sencilla  la  técnica  y  menor  el  tiempo  inver- 
tido y,  por  lo  tanto,  con  más  probabilidades  de  adoptarse  en 
la  clínica,  si,  como  asegura  Goiffon,  los  restütados  obtemdos 
pueden  ser  comparados  rigti/rosanvente. 

La  última  técnica  seguida  por  este  autor  es  la  siguiente  : 
en  un  matraz  de  loo  c.  c.  de  cabida  se  ponen  a  destilar  5  c.  c. 
de  una  dilución  fecal  al  10  por  100,  a  los  qoie  se  anadien  un 
pKXX>  de. óxido  magnésico.  El  destilado  pasa  mediante  un 
tubo  inclinado,  que  establece  la  comunicación,  a  otro  tubo 
de  ensayo  refrigerado,  y  en  cuyo  tapón  se  adapta  otro  tubo 
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en  comunicación  con  el  exterior  y  provisto  de  unas  pierias 
de  vidrio.  Antes  de  comenzar  la  destilación,  se  colocará  en 
las  bolas  de  vidrio  una  gota  de  ácido  clorhídrico  al  lo  por 
loo,  con  el  fin  de  retener  el  amoníaco  que  pudiera  escaparse. 
Se  recogen  los  primeros  2  c.  c.  destilados  ;  se  lajva  «1  tubo 
de  las  bolitas  de  vidrio  con  i  c.  c.  de  agua  destilada,  que 
se  agrega  a)l  líquido  obtenido.  Después  se  añaden  5  c.  c.  del 
reactivo  de  Nessler,  y  agua  destilada  hasta  completar'  un 
volumen  de  5q  c.  c.  Se  esperan  tres  minutos  para  que  la  co- 
loración se  haya  .desenvuelto  por  completo.  A  la  vez  prepara^- 
mos  el  liquido  que  ha  de  servir  de  testigo  en  la  dosificación 
ool'orimótrica,  tomando  2  c.  c.  de  una  solución  centinonmal 
de  sulfato  amónico,  5  c.  c.  del  reactivo  de  Nessler  y  agua 
destilada  hasta  completar  50  c.  c.  Se  llevan  las  dos  soducáo- 
nes,  la  testigo  y  la  destilada,  al  colorímetro  de  Duboscq,  en 
el  que  sabemos  que  su  fórmula  de  dosificación  consiste  en 
dividir  la  altura  del  líquido  testigo  por  la  del  líquidb  que  in- 
investigamos.  Después,  dice  Goiffon,  no  hay  mas  que  mul- 
tiplicar por  cuatro  para  tener  el  número  de  c.  c.  de  solución 
decinormal  de;  amoníaco  contenido  en  10  g.  de  heces. 

Manifiesta  haber  obtenido  los  mismos  resultados  que  con 
la  otra  técnica  por  él  empleada  anlteriormente,  y  que  isería  de 
uti'l'i-dad  cuando  no  se  disponga  de  un  colorímetro.  Consiste 
en  destilar  50  c.  c.  de  una  dilución  de  heces  al  10  por  ico, 
recoger  los  15  primeros  en  un  vollumen  conocido  de  solución 
decinormal  de  ácido  sulfúrico  y  valorar  el  que  de  ésta  ha 
quedado  sin  combinarse  con  el  amoníaco,  con  solución  deci- 
normal de  sosa,  y  una  simple  resta  nos  dará  el  combinado. 

Resumiremos  los  resultados  hallados  por  Fischer,  Ro- 
SELL  y  Goiffon,  que  son  los  que  principalmente  se  han  ocu- 
pado de  la  valoración  de  amoníaco  en  heces.  Fischer  decía: 
«Que  el  amoníaco  estaba  aumentado  en  los  procesos  catarra- 
les con  exudaciones  y  trasudaciones  de  albúminas,  y  que 
si  en  ellos  no  se  hallaban  algunas  veces  albúminas  disueltas 
en  las  heces,  era  debido  a  su  trasformación  en  amoníaco,  pu- 
diendo  darse  también  el  caso  inverso,  ya  que  en  su  opini<ki 
estos  dos  signos  tienen  el  mismo  significado.  Rosell  llega  a 
las  mismas  conclusiones  y  a-demás  confirma  que  las  albú- 
minas que  contribuyen  a  las  putrefacciones  son  en  su  ma- 
yoríia  de  origen  intestinal,  demostrando  que  aumentan  con 
alimentos  y  substancias  irritantes  para  la  mucosa  intestinal, 
aunque  no  sean  de  tipo  albuminoideo.  Goiffon  admite  las 
anteriores  comclusiones  y  da  como  tasa  normal  de  amoníaco, 
según  su  técnica,  de  3  a  4,  que  cuando  está  aumentada,  se 
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debe  sin  duida,  en  la  mayoría  de  los  casos,  a  uwa  irritación 
de  colon,  siendo,  por  lo  tanto,  índice  de  colitis.  Para  lai  inter*- 
pretación  de  las  cifras  bajas,  habría  que  ser  un  poco  escru- 
puloso. 

Relacionando  los  resultados  obtenidos  en  nuestros  enfer- 
mos— expuestos  en  el  cuadro  que  acompaña  a  este  trabajo — 
en  lo  referente  a  NH,,  ácidois  grasos  volátiles,  reaccionies  de 
albúimiinas,  consistencia  y  reacción  al  tornasol,  podremos  de- 
ducir lo  que  sigue  : 

I.*"  Que  en  general  sacamos  cifras  algo  más  bajas  de 
ácidos  gratsos  volátiles  y  amoníaco  que  las  dadas  por  Goif- 
PON,  aunque  en  reailidad  creemos  no  tengan  trascendencia, 
ya  que  los  juicios  que  hemos  de  formar  han  de  ser  siempre 
en  comparación  con  las  cifras  obtenidas  en  heces  normales, 
por  el  imismo  procedimiento. 

2.°  Que,  efectivamente,  no  siempre  concuerdan  los  da- 
tos saitmdnistrados  por  la  reacción  al  tornasol  con  el  predo- 
minio .de  ácidos  grasos  volátiles  o  de  amoníaco,  y  de  aquí 
los  motivos  de  error  que  tendremos  al  juzgaír  de  la  alcalini- 
dad o  acidez  de  las  heces,  solamente  por  la  reacción  al  tor- 
nasQÍ. 

3.**  Que  la  tasa  de  amoníaco  en  las  deposiciones  de  aquí- 
Mcos  oscila  de  ordinaria  entre  cifras  normales.  Solamente 
en  tres  casos  (los  números  5,  7  y  30)  era  elevada  y  hacía  pre- 
sumir un  intenso  proceso  de  putrefacción,  no  obstante  ser 
negativas  las  reacciones  de  núcleo-albúminas  y  albúminas 
solubles. 

4.**  De  igual  modo  las  cifras  de  ácidos  grasos  volátiles 
se  ¡mantienen  también  alrededor  de  lo  normal,  menos  en  dos 
easos  (los  números  3  y  29),  que  pasó  de  11  la  cantidad  de  c.  c. 
de  la  solución  decinormal  de  sosa  gastados,  cosa  dignia  de 
tenerse  en  cuenta,  ya  que  sería  un  modo  de  explicarse  el 
porqué  del  empeoramiento  que  en  sus  molestias  sufren  cier- 
tos aquílicos  al  ser  tratados' con  ácido  clorhídrico,  por  su- 
marse tal  vez  su  acción  irritativa  a  la  de  los  ácidos  de  fenmen- 
taciión.  Es  indispensable  ante  un  enfermo  un  poco  rebelde 
al  tratamiento,  insistir  repetidas  veces  en  las  determinacio- 
nes coprológicas,  variando  a  nuestra  voluntad  el  régimen  alir- 
menticio,  para  investigar  la  tolerancia  individual  por  los  dis- 
tintos tipos  de  alimentos. 

5.**  Que  cuando  las  cifras  del  amoníaco  y  ácidos  grasos 
volátiles  obtenidas  estén  escasamente  aumentadas,  tenemos 
que  ser  prudentes  en  juzgar.  Puede  ocurrir  que  la  de  aimo- 
níaco  esté  normal  o  poco  variada,  y  este  caso,  si  la  deposi- 
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ción  es  líquida  o  pastosa  contiene  finos  copos  de  moco  en 
abundancia  y  reacción  positiva  de  albúminas  solubles  o  nú- 
cleo-proteidos, podremos  asegurar  que  existe  una  fuerte  irri»- 
tación  intestinal  con  catarro,  de  igual  modo  que  si  hubiéra- 
mos observado  solamente  una  cifra  muy  ailta  de  amoniaco. 
Otras  veces  se  ]  resentará  a  la  vez  una  cifra  elevada  de  amo- 
níaco y  ácidos  grasos  volátiles.  Es  muy  probable,  como  dice 
RosELL,  que  lo  primitivo  en  estos  casos  sean  las  fermenta- 
ciones, que  por  su  acción  irritante,  produzcan  en  el  intestino 
exudaciones  y  trasudaciones,   causas  de  las  putrefacciones. 

Amildsd, — Al  ^ri'noilpio  hacíamos  sistemáticamente  la  dé- 
terminación  de  amilasa  en  heces,  pero  habiendo  comprobado 
que  su  presencia  o  ausencia  no  tiene  ningún  valor  si  mo  se 
la  relaciona  con  la  de  féculas  y  con  los  procesos  de  fermen- 
taciones y  putrefacciones,  no  la  practicamos  mas  que  en  los 
casos  con  restos  de  almidón  sin  digerir,.  Sabemos  que  si  en 
las  deposiciones  no  erbcontramos  restos  de  féculas  sin  digerir, 
y  las  fermentaciones  han  sido  normales,  aunque  la  deter- 
minación de  amilasa  por  el  procedimiento  largo  de  Wohl- 
GEMUTH  dé  una  tasa  de  unidades  amilolíticas  muy  inferior  a 
la  normal,  consideraremos  que  no  hay  insuficiencia  de  diges- 
tión para  los  feculentos.  Por  otra  parte,  cuando  nos  encontre- 
mos en  unas  heces  gran  cantidad  de  almidón  no  digerido,  y 
aumento  tal  vez  de  las  fermentaciones,  será  muy  interesante 
determinar  amUasa  en  heces.  Si  su  tasa  es  normal,  deduci- 
remos que  la  no  digestión  de  féculas  ha  sido  motivada  f>or 
travesía  rápida  o  por  una  insuficiente  digestión  de  la  celulosa 
que  envudlVe  los  granos  de  almidón  y,  por  lo  tanto,  que 
no  han  quedado  en  libertad  sino  muy  tardíamente,  y  no  ha 
habido  tiempo  de  que  actúen  los  fermentos  amilolíticos.  En 
modo  alguno  lo  atribuiremos  a  una  insuficiencia  pancreática. 
En  cambio,  si  al  dosificar  la  amilasa  la  encontramos  en  esca- 
sas proporciones  o  ausente,  a  la  vez  que  una  gran  cantidad 
de  féculas,  puede  ser  debido,  d  bien  porque  los  procesos  de 
putrefacción  intensos  le  hayan  destruido  o  los  de  fermenta- 
ción la  iinactiven,  o  bien  porque  no  se  haya  vertido  en  intes- 
tino, en  cuyo  caso  su  ausencia  en  el  jugo  duodenal  lo  confir- 
mará, siendo  preciso  determinarla  en  sangre  y  orina,  y  si 
existe  en  cantidad  normal  o  aumentada  presumiremos  un 
obstáculo  en  el  conducto  excretor  del  páncreas,  y  si  está  muy 
disminuida  podremos  pensar  en  una  insuficiencia  pancreá- 
tica. 

Si  meditamos  ante  los  resultados  expuestos  en  el  cuadro, 
sacaremos  la  consecuencia  de  que  en  ninguno  de  los  enfer- 
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mas  examinados  por  nosotros,  había  insuficiencia  de  diges- 
tión amilolítica.  Menos  en  dos  casos,  en  los  demás  la  valora- 
ción de  amiJasa  en  heces  por  el  procedimien»to  largo  de 
WoHLGEMUTH  dió  digestión  compleitia  por  encima  del  (sexto 
tubo,  que  corresponde  a  una  tasa  normal.  En  los  otros  dos 
casos  en  los  que  ún'icamente  hubo  digestión  en  el  primer 
tubo,  lo  atribuímos  en  el  número  19  a  que  una  travesía  rá- 
pida por  ciego  diera  lugar  a  que  observáramos  restos  de 
celulosa,  almidón  y  flora  yodófila,  como  lo  demuestra  no 
haber  mas  que  indicios  de  amoníaco,  y  en  el  caso  número  6, 
el  predominio  de  los  iprocesos  de  fermentación  (taisa  algo 
e'levada  de  ácidos  grasos  volátiles).  En  ambos  casos,  una 
acidez  excesiva  del  medio,  por  no  tener  ajnoníaco  suficiente 
con  que  neutralizarse,  dió  origen,  seguramente,  a  la  inacti- 
viidad  de  la  amilasa,  demostrando  la  ausencia  de  creatorrea 
y  esteaitorrea  que  no  había  déficit  pancreático. 

^  *  « 

Una  vez  analizados  estos  signos  coprológiicos,  únicos 
<}ue  consideramos  de  verdadera  utilidad  en  la  práctica,  rés- 
tanos hacer  un  estudio  de  conjunto  e  intentar  sacar  conclu- 
siones encaminadas  a  explicar  su  patogenia  y  mecanismo, 
bases  indispensables  para  fundamentar  un  pronóstico  y  orien- 
tar un  tratamiento. 

Comencemos  exponiendo  Las  teorías  formuladas  sobre  pa- 
togenia y  mecanismo  de  las  alteraciones  que  nos  ocupan. 

Al  principio  se  creyó  (opinión  sostenida  por  Baumann  y 
su  escuela)  que  el  paso  de  los  gérmenes  de  estómago  a  intes- 
ino,  por  la  falta  de  la  acción  desinfectante  que  el  ácido  clorhí- 
drico ejerce,  era  la  verdadera  causa  de  los  fenómenos  de  des- 
composición. Pero  a  esta  hipótesis  se  le  opusieron  los  si- 
guientes argumentos  :  que  pasan  gérmenes  a  intestino  a  pe- 
sar de  una  acidez  normal  o  aumentada,  y  que  el  intestino 
posee    una    acción    bactericida    indudable,    descubierta    ipor 

SCHÜTZ. 

Después,  ScHMiDT  admitió  que,  si  bien  en  las  formas  atgu- 
das  los  gérmenes  procedentes  de  estóimago  eran  capaces  de 
originar  procesos  de  descomposición  eñ  intestino,  lo  más  pro- 
bable y  frecuente  sería  que  los  materiales  que  sin  digerir  lle- 
gaban a  ciego,  sirvieran  de  caldo  de  cultivo  a  los  gónmenes 
de  la  descomposición,  juntamente  con  los  productos  albumi^ 
nosos  procedentes  de  la  pared  intestinal,  y  a  estos  fenómenos 
contribuirían  muy  especialmente  la  lientería  del  conjuntivo. 
Por  último,   termina  afirmando,   que  estas  descomposiciones 
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determinarían  una  alteración  en  cualquiera  de  las  funcionas 
intestinales  (secreción,  absorción,  motUidad)  y  finalmente  ca- 
tarro. 

ScHiLLiNG  pensó  en  un  origen  bucal,  interviniendo  la 
mala  masticación  y  el  desarrollo  en  intestino  de  la  flora  bu- 
cali.  Desde  luego,  esto  no  satisface  completamente,  aunque 
estamos  conformes  con  Urrutia  en  que  algoina  vez  pueda 
contribuir  la  masticación  deficiente,  pues  como  ya  dijimos  al 
hablar  del  hallazgo  del  conjuntivo  en  heces,  era  uno  de  los 
factores  que  contribuirían  a  su  presencia  en  grandes  trozos, 
en  indirviiduos  dé  función  gástrica  débil. 

Strasburger  opina  que  el  conjuntivo  sin  digerir  puede 
pasar  por  intestino  sin  causar  trastorno,  y,  además,  que  la 
calidad  y  cantidad  de  bacterias  intestinales  depende  de  los 
restas  ¡alimenticios  que  se  encuentren  en  intestino,  y  que  de 
su  pulúlación  se  irritaría  la  pared  intestinal,  determinando 
el  catarro,  el  qué  sería  causa  de  perturbaciones  de  las  glán- 
du'lais  digestivas  y,  en  es|>ecial,   del  páncreas. 

Boas,  estudiando  las  diarreas  gastrógenas  en  los  indivi- 
duos con  estenosis  benigna  de  píloro,  cree  que  los.  produc- 
tos gaseosos  de  descomposición  en  el  estómago  (HjS  y  CH^) 
son  lia  verdadera  causa  del  disturbio  intestinal. 

Otros,  basándose  en  el  indudable  origen  gástrico  de  cier- 
tas diarreas,  aun  con  presencia  del  ácido  clorhídrico  libre, 
oreen  que  verdaderamente  lo  que  influye  es  el  vaciamiento 
precoz  del  contenido  gástrico  por  incontinencia  pilórica,  y 
que  loiá  alimentos  insuficientemente  preparados  para  su  paso 
a  intestino,  traumatizarían  la  mucosa,  siendo  la  respuesta  de 
esta  irritación  el  catarro  causante  de  la  diarrea.     . 

WiLEY  Jones  hace  un  estudio  de  la  aquilia  gástrica  y  de 
la  presencia  del  conjuntivo  en  heces,  en  relación  con  el  tipo 
de  constitución  del  enfermo,  y  con  la  posición  y  vaciamiento 
dlel  estómago,  íleon,  ciego  y  colon,  y  deduce  lo  siguiente  : 
que  la  aiquiliía  gástrica  va  unida,  por  lo  general,  a  una  eva- 
cuación prematura  en  el  estómago  en  los  enfermos  no  ptó- 
sicos  y  de  constitución  fuerte,  y,  por  el  contrario,  en  los 
ptósicos  los  factores  de  posición  y  astenia  tienden  a  prepon- 
derar sobre  los  de  una  evacuación  rápida.  En  los  primeros 
— 'los  de  constitución  robusta — es  más  frecuente  la  presencia 
del  conjuntivo  en  heces  y  la  diarrea,  que  en  los  ptósicos, 
que  de  ordinario  presentan  constipación.  Que  esta  diferencia 
que  establece  la  constitución  del  enfermo  repercute  también 
en  lo  relativo  a  sintomatología  y  tratamiento,  que  ha  de  ser 
distinto  en  cada  caiso. 
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Más  tarde,  Franjáis,  con  Schutz  y  Wijnhausen,  admi- 
ten que  el  déficit  de  clorhídrico  impediría  la  formación  de  la 
secretina,  estimulante  de  la  secreción  pancreática  y,  por  lo 
tanto,  que  a  esta  aquilia  pancreática  consecutiva  habría  que 
atribuir  la  diarrea.  A  esta  opinión  han  opuesto  Schmidt, 
Hernando,  Urrutia  y  otros  el  hecho  de  no  haber  compro- 
bado por  análisiá  de  heces  y  del  contenido  duodenal  sino  en 
muy  contados  casos  la  insuficiencia  pancreática. 

Martin  y  RehfuS  hacen  una  distinción  en  las  aquilias 
según  estén  afectos  todos  los  factores  de  la  secreción,  gás- 
trica y  persistan  o  no  durante  «1  periodo  de  la  digestión,  con- 
sideranido  que  aun  en  los  caisos  d>e  ausencia  complelta  die  ácido 
clorhídirico  y  pepsina,  el  jugo  gástrico  podría  ser  capaz  de 
excitar  la  secreción  intestinal,  con  lo  cual  no  creen  que  Ja  dia- 
rrea que  se  presenta  en  ciertos  casos,  dependa  exclusivamen- 
te de  la  deficiencia  de  secreción  gástrica,  por  el  hecho  de 
haber  aquílicos  sin  diarrea  y,  además,  porque  habiendo  in- 
yectado alimentos  directamente  en  duodeno,  la  irritación  pro- 
diicida  no  había  sidb  suficiente  a  determinarla,  atribuyen^ 
dolo,  por  lo  tanto,  a  factores  sobreañadidos  (enteritis,  tras- 
tornos de  otros  órganos,  fermentaciones  intestinales). 

Por  último,  Faber,  mostrándose  disconforme  coii.  Mar- 
Tius  en  admitir  la  aquilia  como  una  anomalía  constitucional 
congénita,  cree  que  depende  casi  siempre  de  una  gastritis 
crónica^ — -ppinión  sustentada  en  parte  por  Ramond — provo- 
cada por  causas  extragástricas  (mala  masticacación,  tóxicos 
como  el  a>lcohol,  infecciones  intestinales  de  gran  toxicidad  co- 
mo la  disentería  y  fiebre  tifoidea,  etc.),  y  hasta  tal  punto, 
que  llega  a  pensar  que  cuando  se  observan  en  un  enfermo 
alteraciones  intestinales  de  aquilia  gástrica,  lo  primitivo  en 
la  mayor  parte  de  los  casos  sería  la  afección  intestinal  que 
determinaría  la  aquilia. 

Meditando  un  poco  sobre  lo  expuesto,  se  verá  cómo  se 
han  formulado  las  hipótesis  más  diversas,  y  algunas  contra- 
dictorias ájl  parecer.  En  nuestro  sentir,  ninguna  de  ellas  por 
sí  es  suficiente  para  explicar  las  alteraciones  de  todos  los 
casos,  por  lo  cual  hay  que  admitir  con  Schmidt,  Hernando 
y  Urrutia,  un  mecanismo  múltiple.  No  de  otro  modo  puede 
ser  tratándose  de  un  asunto  tan  complejo,  en  el  cual  los 
factores  que  lo  integran  pueden  sufrir  la  influencia  de  cau- 
sas diversas,  sin  que  la  mayor  o  menos  frecuencia  en  el  orden 
cronológico  de  los  órganos  afectos,'  nos  deba  servir  de  regla 
general. 

Se  nos  podría  objetar  que  este  criterio  sería  más  cómodo 
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que  útil,  puesto  que  a  primera  vista  el  admitir  todas  las  hipó- 
tesis caisi  equivaldría  a  no  aceptar  ninguna,  ya  que  no  so- 
lucionaba la  parte  más  interesante,  cual  es  la  de  detenminar 
el  origen  posible  de  los  trastornos,  a  fin  de  poder  establecer 
el  tratamiento  causal,  el  más  eficaz  cuando  es  practicable. 

Ante  esta  reflexión  no  puedo  menos  de  recordar  el  sabio 
consejo  expresado  por  Hernando  al  final  de  una  de  sus  ma- 
gistrales conferencias — ((Gastropatías  de  origen  extragástri- 
co» — ,  daida  con  motivo  del  cursillo  de  Patología  abdominal, 
que  tuvo  lugar  en  Mayo  de  1921.  El  concepto — aunque  con 
expresión  más  adecuada — ^era  que  «el  único  modo  de  evitar 
errores  y  de  poder  esclarecer  el  verdadero  origen  de  las  do- 
lencias en  los  enfermos,  consiste  en  ir  sin  prejuicios  que  nos 
inhabiiliten  para  una  crítica  justa  y  más  que  nad!a  explorarlo 
todo  y  explorarlo  bien». 

Apliquemos  ahora  esto  en  nuestro  asunto  y  veremos  que 
el  mostrarse  partidario  de  tal  o  cual  hipótesis  no  sólo  va  en 
contra  de  la  realidad,  sino  que  crea  un  prejuicio  altamente 
nocivo  para  el  paciente  y  para  el  médico.  Por  lo  tanto,  ante 
un  enfermo  con  manifestaciones  anormales  de  intestino  y 
aquilia  gástrica,  investigaremos  cuidadosamente  sus  antece- 
dentes, que  muchas  veces  nos  darán  detalles  de  gran  valor. 
Sírvanos  de  ejemplo  el  enfermo  de  la  historia  número  20,  an- 
tiguo disentérico  que  curó,  probablemente,  por  la  ilarga  tem- 
porada que  se  encontró  bien  ;  pero  al  presentársele  después 
diarrea  y  aquilia,  nosotros  pensamos :  ¿  Será  la  disentería 
causante  de  la  aquilia  y  ésta,  a  su  vez,  determinante  de  la 
diarrea  actual  ? 

Después  exploraremos  función  gástrica,  tanto  en  su  qui- 
mismo,  como  en  su  motilidad  y  vaciamiento ;  funcionalismo 
de  intestino,  mediante  el  examen  de  las  heces  después  del 
régimen  de  prueba,  y,  por  último,  examen  general  del  en- 
fermo. 

Con  todos  estos  datos  instituiremos  el  tratamiento  que 
creamos  más  indicado,  y  exploraciones  sucesivas  harán  que 
nos  afiancemos  en  nuestro  primer  juicio,  si  las  modificaciones 
observadas  satisfacen  nuestras  aspiraciones,  o  que  lo  varie- 
mos hasta  ver  de  conseguir  el  objeto  apetecido. 

Para  practicar  lo  que  llevamos  dicho,  se  hacen  necesarias 
estas  dos  advertencias  : 

Una,  que  aun  en  el  caso  de  poder  establecer  exactamente 
la  relación  de  causa  a  efecto  en  las  anormalidades  observa- 
das, no  debemos  despreciar  el  examen  atento  del  estado  de 
alteración  de  cada  uno  de  los  órganos,  porque  aun  en  las 
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secundarias  es  muy  probable  que  si  llevan  algún  tiempo  des- 
arrollando mal  su  función,  se  produzcan  en  él  cambios  que 
•necesitarán  ser  atendidos  en  el  tratamiento,  aunque  la  parte 
esencial  se  dirija  al  órgano  primeramente  efecto.  Pongamos 
un  ejemiplo :  Un  enfermo  ha  sufrido  una  infección  de  locaJi- 
-zación  preferentemente  abdominal  (tifus,  disentería,  etc.)  que 
ha  .detenninado  una  gastritis  con  aquilia.  Si  despoi'és  de  pa- 
sada la  infección  ipresenta  alteraciones  intestinales  crónicas 
3.  lia  vez  que  su  aquilia,  podríamos  pensar,  de  acuerdo  con 
Faber,  que  la  aquilia  era  secundaria  y  lo  primitivo  la  anorma- 
lidad intestinal ;  i>ero  por  esto  ¿  dejaría  de  estar  indicado  tra- 
tar a  la'vezque.  lo  intestinal  lo  gástrico?  Tal  vez  contribuya- 
mos de  este  modo  a  evitar  que,  si  esta  deficiencia  gástrica 
no  influía  por  el  momento,  pudiera  hacerlo  más  adelante,  es- 
tableciéndose un  círculo  (lo  intestinal  actuaría  sobre  estó- 
mago y  ésite  a  sli  vez,  por  la  insuficiencia  producida,  obraría 
sobre  intestino).  Otro  ejemplo:  Una  deficiencia  en  la  diges- 
tión gástrica  permitiría  el  paso  de  alimentos  insuficientemen- 
te preparados  a  intestino,  determinarKlo  a  la  larga,  con  su 
•acción  traumatizante  continua,  una  irritación  intestinal  con 
catarro  y  sus  consecutivos  trastornos  de  putrefacciones,  fer- 
.mentaciones,  diarreas,  etc.  Si  en  este  caso  nos  reducimos  a 
actuar  solamente  sobre  estómago,  es  indudable  que  obtendre- 
mos mejorías  cuando  el  estado  de  intestino  no  esté  profun- 
damente alterado ;  pero  si  lo  está  tendremos  a  la  vez  que 
atender  a  él,  estableciendo  un  régimen  que  disminuya  las  fer- 
mentaciones o  no  irritante,  en  una  palabra  :  que  corrija  en  lo 
posible  el  déficit  intestinal.  Así  se  explicaría  cómo  ciertas 
diarreas  en  aquílicos  se  corrigen  bien  al  comienzo  con  ácido 
clorhídrico  y  pepsina,  y  más  addante — ^tal  vez  cuando  el  es- 
tado intestinal  esté  más  alterado — -no  sólo  no  les  sirve  sino 
que  les  empeora  (véanse  las  historias  clínicas  de  los  enfer- 
mos  13  y  22). 

La  segunda  advertencia  se  refiere  a  la  conveniencia  de  es- 
tudiar éstos  enfermos  en  sanatorios  especiales,  ya  que,  sién- 
telo el  tratamiento  principalmente  dietético,  nos  enseña  la  ex-i 
periencia  lo  difícilmente  que  los  pacientes  lo  soportan,  ex- 
poniéndonos a  no  ver  cumplidas  nuestras  indicaciones  o,  lo 
que  es  peor;  a  no  saberlo,  impidiendo  que  el  enfermo  se  cure 
y  que  nosotros  formemos  un  juicio  exacto. 
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Numero 


I 

2 

3 

4 

5 
6 

7 
8 

9 

10 

II 

12 
13 

>5 
16 

17 
18 

19 
20 

21 

22 

23 
24 

25 
26 

27 
28 

29 
30 


Nombre. 


J.  M. 
M.  C. 
A.  Y. 
S.  N. 
A.  S 
G.  M. 
A.  A. 
O.  Z. 
C.  G. 
T.  P. 
L.  A. 
G.  D. 
M.  S. 
R.  G. 
C.F. 
F.  L. 

ce. 

C.  R. 
P.  T. 
J.  M. 
A.Q. 
M.  C. 

T.  P.  S. 
T.  R. 
S.  A. 
N.  N. 

D.  R. 

A.  G. 
S.  P. 

B.  D. 


Consisten* 
cift. 


S 
S-L  . 

P 

L 

P 
L-P 

S 

S 

L 

P 

P 

S 

S 

S 
Escibalos 

P 

SP 
LP 

L 

S-P 
S-P 

S 

P 

L 

S 

S 

S 
L-P 

P 
L-P 


Olor. 


F 
P 
F 

P 
P 

A 
F 
F 
aSHg 
F 
P 
F 
P 
F 
F 
F 
F 
P 
F 
F 
P 
F 
P 
P 
F 
P 
F 
F 
F 
P 


Color. 

Conjun- 
tivo. 

N 

N 

-f 

N 

+ 

A 

N 

+  + 

A 

— 

N 

N 

A 

+ 

N 

+ 

N 

+ 

N* 

— 

N 

+  + 

N 

+ 

N 

— 

N 

+ 

N 

N 

— • 

N 

—— 

N 

—— 

N 

+  + 

N 

+  + 

N 

+ 

N 

+ 

N 

+ 

N 

— 

N 

— 

N 

— 

N 

± 

N 

+  + 

Muscular. 


+ 

+  + 
+  + 

+ 
+ 


+ 

+ 

+ 

+ 

+  + 
+ 
+ 

+ 
± 

+  + 


Celulosa 

Almidón. 

+ 

+ 

— 

+ 

— 

+ 

+ 

— 

+ 

— 

+ 

— 

+ 

— 

+ 

+ 

+ 

— > 

+ 

— 

+ 

— 

+ 

— — 

+ 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

+ 

— 

+ 

+ 

+ 

+   • 

+ 

+ 

± 

± 

.¿_ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Floro 
yodifíU 


Significación  de  las  abreviaturas  empleadas: 


Consistencia 


í  S  =  Sólida. 
L  =  Liquida. 
P  =  Pastosa. 


Olor 


í  F  =  Fecal. 
P  =  Pútrido. 
A  =  Acido, 
a  SH,  =  A.  sulfídrico. 


+ 


-f 


+ 


+ 

± 


+ 


Color 


Í5= 


Normal. 
Amarillo. 


óOT 


Albúminas 

Núcleo- 

Sangre. 

Grasas. 

Moco. 

solubles. 

proteidos. 

Pus. 

Reacción 

NH, 

A.  G.  V. 

Amilasa. 

^^^^ 

+ 

^MV~ 

N 

4,5 

3 

5.°  tubo. 

— 

— 

— 

+ 

Al 

4,7 

5,5 

—' 

-^ 

— 

Al 

4.5 

n,3 

— 

+  + 

+ 

+ 



Al 

2,2 

4,6 

— 





Al 

II 

5 

+ 

+ 

+ 

+ 



N 

2,1 

9 

I.*»'     » 

— 

— 

— 



N 

8,5 

4.5 

— 

— 

—  _ 

A 

6,2 

— 

+ 

— 

— 

Al 
Al 

3»2 

5 

5 
6 

6.^       > 

— 

— 

— 



Al 

4,4 

— 

— 

'       """ 





Al 

2,4 

7,5 

\ 

— 

— *■• 

-f- 



Al 

5,2 

6,5' 

6.«      > 

— 

+  - 



—  — 

N 

4,4 

7,4 

7.°     > 

-^ 

— 

— 

N 

2 

0,5 

— 

+ 

— 

_    — 

N 

3,1 

6,5 

+ 

— 

+ 



N 

3,6 

8 

— 

+ 

— 



N 

5.7 

6 

7.0     > 

.    + 





N 

Indicios 

6 

I."    » 

— 





N 

6,6 

7 

— 

— 





A 

5.8 

9 

— 





Al 

2,2 

5 

+ 

+ 

""' 





N 

5,8 

6,5 

10.**     > 

+  + 

— 

+ 

N 

5,3 

5,5 

— 

+ 

— 



Al 

2 

9 

— 

+ 

— 



—  — 

Al 

N 
N 

5.8 

7i5 

8.°      » 

— 

+  + 

i—^ 

+ 

_- .  -^ 

5 
1,4 

9 

5 

— 

+ 

*— 

—' 

N 

3»2 

11,5 

6.«     » 

+ 

+ 

— 

— 

Al 

12,5 

10,5 

6.°,   » 

N  =  Neutra. 
Reacción  {  Al  =  Alcalina. 
A  =  Acida. 


-|-  Reacción  positiva  o  mayor  abundancia  de  lo- 
Signos  {  normal. 

—  Reacción  negativa  o  en  cantidad  normal. 
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De  cuanto  llevemos  expuesto  en  este  modestísimo  traba- 
jo, estableceremos  las  siguiente3 


CONCLUSIONES 

I.*  La  frecuencia  de  la  diarrea  eñ  los  aquíiicos,  como 
asimismo  de  la  anaclorbidria  en  los  diarreicos  crónicos. 

2.*  No  siempre  es  la  diarrea  consecutiva  a  la  aquilia,  ni 
ésta  a  aquélla,  siendo  indispensable  la  admisión  de  un  me- 
canismo imúltiple,  adaptable  a  cada  caso,  y  que  el  examen 
(detenido  de  las  funciones  gástrica  e  intestinal,  juntamente 
con  los  da'tos  anamnésicos  y  de  exploración  general  del  en- 
fermo, nos  lo  aclarará  en  la  mayor  parte  de  las  veces. 

3.*  A  pesar  de  ser  la  diarrea  la  reacción  intestinal  más 
frecuente,  mo  es  la  única,  y,  además,  no  se  puede  admitir 
un  tipK)  exclusivo  de  trastorno  intestinal  en  los  anaolorhí- 
dricos. 

4.*  No  obstante,  con  bastante  frecuencia  se  observan  en 
sus  heces  restos  de  conjuntivo  muscular  y  celulosa,  a  la  vez 
que  mucina,  con  los  caracteres  que  corresponden  a  uoi  ligero 
catarro  de  últimas  porciones  de  íleon  y  primeras  de  colon. 

5.*  La  irritación  fuerte  o  inflamación  intestinal  intensa, 
debe  ser  muy  rara,  a  juzgar  por  los  datos  suministrados  por 
las  reacciones  de  albúminas  intestinales,  y  la  dosificación  de 
amoníaco. 

6.*  No  hemos  encontrado  insuficiencia  pancreática  en 
ninguno  de  nuestros  casos,  a  pesar  de  la  presencia  en  algu- 
nos de  ellos  de  abundantes  fibras  moisculares  y  restos  de  al- 
midón y  grasas  en  sus  heces,  sin  que  esta  conclusión  quiera 
«establecer  un  principio  general  y  absoluto. 

7.*  Alguna  yez  hemos  hallado  una  tasa  alta  de  ácidos 
grasos  volátiles,  teniendo,  a  nuestro  juicio,  este  predominio 
de  los  procesos  fermentativos  gran  valor  en  la  institución 
del  régimen,  por  tener  distinta  orientación. 

8.*  Que,  por  lo  tanto,  es  indisi>ensable  practicar  el  exa- 
men coprológico  de  los  caracteres  expuestos,  único  modo  de 
formarnos  una  idea  de  los  trastornos  de  cada  caso  ;  y 

g.*  Lo  conveniente  de  examinar  las  heces  de  los  aqulli- 
cos  no  diarreicos,  ya  que  no  sólo  nos  orientará  en  las  alte- 
raciones existentes,  sino  que  en  muchas  ocasiones  nos  pon- 
<drá  en  aviso  de  trastornos  posteriores. 
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CÓMO   SE   DIAGNOSTICA   ITN   MICROBIO    FATÓaENO  d) 

por 

M.  NicoUe  7  £.  Cósari 

(Del  Instituto   Fasteur,   de  París) 

Diagnosticar  un  microbio  es  colocarlo  exactamente  en  el 
cajón  que  le  reserva  una  buena  definición.  ¿  Cómo  definir 
pues  un  microbio? 

Como  el  tema  que  vamos  a  estudiar  es  muy  complicado, 
nos  limitaremos  a  los  casos  de  las  bacterias  cultivables  (ac- 
tualmente). Será  fácil  al  lector  extender  las  nociones  que  se- 
guirán, sin  cambiar  nada  de  ellas,  a  las  bacterias  incultiva- 
bles :  hongos,  protozoarios  y  «virus  invisibles». 

Definición  de  un  microbio  patógeno. 

Cada  microbio  (cada  especie  microbiana)  se  define  por 
un  cierto  número  de  caracteres  juiciosamente  escogidos  ;  el 
nombre  que  se  le  da  es  debido  simplemente  a  su  enumera- 
ción. Si  en  iuna  muestra  existen  todos  '^os  caracteres,  no  ten^ 
dremos  dudas  acerca  de  su  najtu'raleza  ;  en  caso  conltirario,  es  la 
probabilidad  decreciente  hasta  la  incertidumbre  a  medida  que 
van  faltando  los  factores  de  identidad.  Ya  volveremos  a  tra- 
tar de  esto. 

Dos  palabras  acerca  del  sentido  de  los  vocablos  especie 
y  específico.  Al  hablar  de  bacterias  sólo  se  puede  considerar 
la  especie  como  una  colección  de  individuos  semejantes  en- 
tre sí  y  a  SOIS  aiscendentes.  El  adjetivo  específico  sig.nifica  pro- 
pio de  una  esip^ecie  (que  no  «se  encuentra  en  otro  sitio),  aquí 
propio  ide  un  imicrobio.  Pero  cuando  se  dice  que  la  acción  de 
tal  anticuerpo  sobre  tal  antígeno  (o  viceversa)  es  específica, 
¿qué  se  entiende  por  esto?  Los  anticuerjws  y  los  antígenos 
iorman   también   especies  compuestas  de  substancias   seme- 

(i)     Publicado  en  los  Annales  de  Vlnstitut  Pasteur,  n.**  4,  1923. 
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jantes  entre  sí.  Las  reacciones  mutuas  propias  de  cada  pa- 
reja anticíierpo-antígeno  las  caracteriza,  pues,  específica- 
mente. 

¿  Cómo  clasificar  las  particularidades  tan  variadas  por  las 
cuales  se  reconocen  los  diversos  tipos  de  bacterias?  Es  có- 
modo, sobre  todo  prácticamente,  repartir  estos  caracteres  en 
tres  grupos.  Frimero,  los  caracteres  generales,  que  com- 
prenden :  la  morfología,  los  caracteres  de  cultivo  y  los  ca- 
racteres biológicos.  Luego  el  poder  patógeno,  que  compren- 
de dos  elementos  irreductibles :  la  facultad  toxígena  y  la  vi- 
rulencia. Por  último,  los  caracteres  anttgenos. 

Seguiremos  este  plan  teniendo  cuidado  de  distinguir 
en  cada  grupo  los  estigmas  específicos,  las  particularidades 
muy  importantes  y  los  caracteres  de  menos  valor. 


CARACTERES  GENERALES 

MoRFOLOGfA. — Ninguma  forma  bacteriana  es  típica  por  ¡sí 
misma.  Según  las  especies,  el  aspecto  va  más  o  -menos  es- 
trechamente de  acuerdo  con  las  condiciones  que  encuentran 
los  gérmenes  in  vivo  o  in  vitro,  A  veces  el  microbio  en  cues- 
tión parece  bastante  independiente  de  estas  condiciones,  y 
esta  fijeza  adquiere  un  valor  innegable  (estafilococo).  Por  lo 
demás,  cambia  regularmente  con  ellas  (caso  habitual)  ;  par- 
ticularidad enojosa  teóricamente,  pero  que  -resulta  útil  cuan- 
do se  exagera  mucho. 

La  movilidad,  mejor  Ja  presencia  de  pestañas  bien  colo- 
readas, en  preparaciones  que  se  conservarán  como  documen- 
tos, constituye  un  carácter  importante,  aunque  no  raro.  La 
producción  de  endosporos,  menos  frecuente,  resulta,  conse- 
cuentemente, de  más  valor.  Las  cápsuilas,  observadas  in 
vivo  sobre  todo,  tienen  un  significado  indudable'  (neu- 
mococo). 

La  coloración  por  el  métodb  de  Ehrlich,  poco  corriente, 
resulta  un  criterio  excelente  ;  la  coloración  por  el  método  de 
Gram,  muy  corriente,  tiene,  sin  embargo,  su  interés.  No  se  de- 
jará de  anotar  la  difioultad  con  la  que  alguinos  gérmenes  se  tL- 
ñen  ipor  las  técnicas  corrientes  ;  para  el  estudio  de  los  moviibles- 
(espi roquetes),  conviene  el  luiltramicroscopio. 

Caracteres  de  cultivo. — En  resuimen,  nos  dan  a  conocer 
la  morfología  macroscópica  de  las  bacterias  en  sus  estados 
sucesivos.  También  aquí  los  aspedtos  tienen  más  valor  cuan- 
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do  soa  más  estables,  a  través  de  los  cambios  aimbientes  ; 
también  aquí  la  variedad  ordinaria  de  las  colonias  de  una 
misma  especie  (proiens)  merece  ser  recordada.  En  los  me- 
dios líquidos,  un  enturbiamiento  homogéneo  no  significa 
nada  especiad  ;  un  sedimento  grumoso  (estreptococo)  o  flooulo- 
so  (b.  carbuncoso)  sin  enturbiamiento  sub-yac€nte  constitu- 
yen particularidades  importantes.  En  estos  medios,  los  en- 
turbiamientos de  aspecto  muy  variado  (v.  colérico,  b.  tu- 
berculoso) constituyen  buenos  criterios.  En  los  medios  sóli- 
dos, los  desarrollos  masivos  suelen  ser  poco  típicos  ;  las  co- 
lonias aisladas  (gelatina  principalmente)  pueden,  por  el  con- 
trario, mostrar  una  forma  y  una  estructura  fina  de  gran  va- 
lor (vibrión  colérico).  En  los  mismos  medios,  sobre  todo  la 
gelatina  por  piqüre,  se  observan  eventualmente  dibujos  sig- 
nificatiipos  (b.  del  rouget,  b.  cailhuncoso). 

No  se  olvidará  investigar  el  olor  de  los  cultivos,  a  veces 
muy  especial  (b.  tetánico,  b.  piocián'co,  b.  tuberculoso) ;  su 
consistencia  en  los  medios  isólidos  y  la  manera  como  se  emul- 
siionan  ;  por  último,  el  peso  dfe  las  cosechas,  carácter  gro- 
sero en  apariencia,  pero  que  puede  resultar  útól. 

Caracteres  biológicos. — Primeramente  la  aerobiosis  o 
anaerobiosis,  más  o  menos  estrictas,  isobre  cuyo  valor  no  hay 
necesidad  de  insistir.  Luego,  las  condiciones  térmicas  :  cier- 
tos gérmenes  crecen  incluso  en  la  heladora  (b.  de  la  pes- 
te), otros,  a  más  de  40°  (b.  tuberculoso,  sobre  todo,  avia- 
rio) ;  para  todos  existe  un  óptimo.  Se  estudiarán  también  con 
cuidado  las  exigencias  nutritivas  desde  los  medios  pobres 
como  el  líquido  de  Frankel,  qiue  bastan  a  ciertas  bacterias 
(b-  i>aratífico  B)  hasta  los  mediosHSiueros  y  los  medios- 
sangre,  a  veces  indispensables  (gonococos,  b.  de  Pfeiffer), 
Se  obtienen  criterios  muy  importantes  por  la  rapidez  y  dura- 
ción del  desarrollo.  El  crecimiento  puede  efectuarse  en  al- 
gunas horas  (b.  del  cólera  de  las  gallinas),  en  uno  o  va- 
rios días  (numerosas  bacterias),  en  algunas  semanas  (bacilo 
tuberculoso)  ;  puede  detenerse  rápidamente  (cultivo  único-caso 
ordinario)  o  presentar  brotes  sucesivos  (b.  diftérico).  Se 
tendrá  muy  en  cuenta  igualmente  la  vitalidad  de  los  micro- 
bios ;  en  la  estufa,  en  la  temperatura  ambiente  y  eni  la  hela- 
dora. Diversos  organismos  no  esporulados  se  caracterizan 
por  una  fragilidad  muy  marcada  (neumococo),  otros  sobre- 
vi  ve.n  durante  mtudhos  años  (b.  del  rouget);  en  cuantío  a 
los  bacilos  esporulados,  sabido  es  que  se  ven  favorecidos  por 
la  existencia  de  formas  resistentes. 
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No  se  dejarán  de  investigar  los  signos  de  oxidación,  con 
los  medios  tirosinados  naturales  o  artificiales  (el  ennegreci- 
miento  de  la  pataita  es  absolutamente  característico ;  ejemplo, 
b.  del  muermo),  y  los  signos  de  reducción  con  los  medios 
al  rojo  neutro  (b.  paratíficos).  Asimismo,  la  formación 
dé  ácido,  por.  ataque  de  los  azúcares  y  el  de  álcali,  por,  des- 
animación de  los  proteicos,  serán  siempre  tomados  en  con- 
sideración. 

La  fermentación  de  los  nitratos  (v.  colérico)  constitu- 
ye un  índice  excelente.  El  poder  sacarolítico  es  muy  variable. 
Algunos  microbios  .descomponen  muchos  azúcares  (b.  en- 
capsulados) ;  otros,  menos  (caso  habitual) ;  otros,  por  úl- 
timo, uno  solo,  ordinariaimenite  la  glucosa  (b.  del  rouget, 
gonococo).  Los  diversos  hidratos  de  carbono  son  atacados 
con  una  frecuencia  muy  desigual ;  el  más  sensiMe  es  la  glu- 
cosa, cuya  fermentación  tiene  un  aspecto  banal,  mientras  que 
la  de  los  otros  tiene  un  valor  en  relación  a  su  resistencia  ha- 
bitual. 

La  coagulación  de  la  leche,  que  generallmente  revela  la 
descomposición  die  la  lactosa,  tiene  algún  sdgnificadio,  aun 
cuando  es  bastante  frecuente.  El  azulamiento  de  los  cultivos 
en  leche  itorna&olada  (b.  paratífico  B)  merece  ser  anota- 
do. El. poder  proteolítico  constituye  un  criterio  muy  impor- 
tante, |>ero  en  diferentes  grados.  Muclms  bacterias  fluidifican 
\n  gelatina,  muy  pocas  el  suero  coagulado  (v.  colérico,  b.  pio- 
ciáíiico,  b.  carbuncoso),  poquísimos  Ja  ovo-albúmina  cocida 
(protetis).  Rara  vez  se  utiliza  el  ataque  a  la  fibrina  y  a  'a 
.caseína  ;  es  menos  frecuente  que  la  liquefacción  de  la  gela- 
tina y  más  frecuente  que  la  digestión  del  suero  coagulado. 

Se  obtienen  datos  valioso:  por  la  producción  de  indol 
(colibacilo)  e  hidrógeno  sulfurado  (b.  del  rouget,  b.  tífico,  b. 
paratífico  B.).  En  cuanto  a  la  secreción  de  las  substancias 
colorantes,  puede  tener  un  gran  valor  (estafilococo  dorado) 
e  incluso  constituir  un  carácter  específico  (b.  piociánico:  el 
pigmento  azul  representa  realmente  su  firnia^  puesto  que  nin- 
guna otra  bacteria  conocida  determina  su  aparición). 

Mencioneanos,  para  terminar,  la  facilidad  mayor  o  menor 
con  que  los  microbios  se  autolizan,  bien  espontáneamente, 
cuando  los  cultivos  envejecen,  bien  artificialmente  cuando  se 
colocan  los  gérmenes  en  los  vapores  anestésicos  (el  gonococo, 
b.  de  la  peste,  b.  del  muermo...,  se  desintegran  fácilmente; 
el  estafilococo  y  el  b:  tuberculoso,  poco  o  .nada  ;  las  otras 
bacterias  muestran  alteraciones  intermediarias).  Y  también, 
la  facilidad  mayor  o  menor  con  que  los  microbios  son  disuel- 


tos  por  la  piperidina,  la  bilis  y  los  filtrados  de  b,  subtilis  (aquí 
también  el  gonococo,  el  b.  de  la  peste,  el  b.  del  muermo...,  se 
encuentran  a  la  cabeza  ;  el  estafilococo  y  el  b.  tuberculoso 
permanecen  inalterados  ;  los  Ojtros  gérmenes  ofrecen  una  sen- 
sibilidad variable). 

Recordemos,  por  último,  la  solubilidad  total  de  los  neu- 
mococos virulentos  en  la  bilis  (Neufeld)  y  la  del  b.  tubercu- 
loso en  los  éteres  clorhídricos  de  la  glicerina  (Salimbeni). 

En  resumen  :  entre  los  caracteres  generales  de  las  bacte- 
rias encontramos  algunos  estigmas  de  gran  valor,  pero  muy 
pocas  particularidades  específicas.  Por  lo  tanto,  el  agrupa- 
miento  de  ciertos  caracteres,  agrupamiento  típico  para  cada 
especie,  será  el  que  permita  definir  ésta. 


PODER   PATÓGENO 

Es  conveniente  determinar  inmediatamente  el  sentido  de 
las  tres  expresiones  :  poder  patógeno,  facultad  toxígena  y 
virulencia.  , 

Todo  microbio  es  patógeno  cuando  se  muestra  capaz  de 
engendrar  trastornos  mórbidos  y  nada  más\  Todo  microbio 
es  toxígeno  cuando  segrega  un  veneno  esi>ecífico.  Todo  mi- 
crobio es  virulento  cuando  se  multiplica  en  el  organismo  ata- 
cado y  lo  invade  más  o  menos  de  prisa  y  más  o  menos  com- 
pletamente. 

Ciertos  gérmenes,  altamente  toxígenos,  deben  ser  conside- 
rados, como  desprovistos  de  virulencia.  Por  lo  demás,  se  ob- 
tienen los  mismos  efectos  inyectando  la  toxina  o  los  cultivos. 
Entremos  en  algunos  detalles  acerca  de  estos  últimos. 

Inútil  insistir  sobre  el  bacilltus  botulinus,  cuya  naturaleza 
saprofítica  se  impone  con  evidencia.  El  vibrión  séptico  y  las 
especies  vecinas  pueden  segregar  su  veneno  in  vivo,  pero  des- 
aparecen muy  pronto  del  organismo  si  este  veneno  no  poseía 
una  facultad  necrosante  muy  marcada.  Unicaoiente  en  los 
tejidos  necrosados  (por  lo  tanto  en  la  materia  muerta)  es  don- 
de crecen  estos  parásitos,  cuyo  desarrollo  se  muestra  ínti- 
mamente unido  a  la  mortificación  previa  de  los  elementos 
anatóimicos.  El  bacilo  tetánico,  incapaz  de  persistir  in  vivo, 
sólo  se  hace  peligroso  pK)r  el  mismo  motivo.  En  el  caso  de 
infección  natural,  el  trauntatismo  y  los  gérmenes  asociados 
constituyen  una  fuente  de  necrosis  suplementaria  que  favo- 
rece mucho  el  crecimiento  de  los  anaerobios  que  acabamos  de 
mencionar.   Para  el  bacilo  diftérico,   la  mortificación  de  las 
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células  bajo  el  influjo  del  veneno  específico,  desempeña  igual- 
mente un  paj>el  indispensable  en  la  multiplicación  de  los  gér- 
menes ;  lo  mismo  puede  decirse  del  bacilo  de  Shiga. 

En  cuanto  a  los  organismos  que  crecen  sin  dificultad  en 
el  seno  de  los  tejidos  y  humores  nonmales,  organismos  vi- 
rulentos por  definición,  se  muestran  más  o  menos  toxíge- 
nos.,  según  los  casos.  A  veces,  sólo  matan  rápidamente  a  los 
animales  gracias  a  su  increíble  abundancia  (microbios  sep- 
ticémicos),  pues  cada  célulla  .bacteriana  segrega  muy  poco 
venenó. 

Se  comprenderá  sin  dificultad  nuestra  distinción  sencilla 
y  precisa  entre  la  facultad  toxígena  y  la  virulencia,  caracte- 
teres  absolutamente  independientes,  con  frecuencia,  incluso 
divergentes  en  un  germen  dado.  Una  vez  esto  establecido, 
examinemos  primeramente  el  poder  patógeno  en  conjunto. 
Para  definir  una  bacteria  hay  que  considerar  este  poder  en 
relación  a  los  sujetos  de  que  proviene  (enfermedad  natural), 
y  en  relación  a  los  sujetos  inoculados  con  los  productos  pato- 
lógicos o  los  cultivos  (enfermedad  expenmehtal).  Para 
diagnosticar  una  bacteria,  la  enfermedad  experimental  es  la 
únicaí  a  que  se  puede  consultar  (y  todavía,  eliminando,  como 
reactivos,  el  hombre  y  los  animales  demasiado  escasos  o  cos- 
tosos). 

Seremos  breves  en  lo  que  se  refiere  a  la  enfermedad  na- 
tural, limitándonos  a  recordar  que  desempeña  un  papel  im- 
f>ortante  en  el  establecimiento  de  las  especies  patógenas,  cuya 
concepción  parte  forzosamente  de  la  clínica  ;  ed  nombre  de 
los  microbios  refleja  de  ordinario  este  origen  (neumococo, 
bacilo  tífico,  vibrión  colérico...).  Experimentalmente,  las  afec- 
ciones obtenidas,  muy  variadas  (congestionies,  con  frecuen- 
cia, hemorrágicas  ;  supuraciones,  granulomas,  gangrenas...) 
rara  vez  se  muestran  tan  características  como  las  afecciones 
espontáneas — ^primeramente,  debido  a  la  imposibilidad  (ab- 
soluta o  práctica)  de  utilizar,  como  ya  hemos  dicho,  el  hom- 
bre y  ciertos  animales  ;  después,  porque  no  se  sabe  todavía 
reproducir  diversos  tipos  mórbidos,  cuyo  agente  es,  sin  em- 
bargo, conocido  y  cultivable. 

Estudiaremos  ahora,  separadamente  la  facultad  toxígena 
y  la  virulencia. 

Facultad  toxígena. — Comencemos  por  los  venenos  solnr- 
bles.  Desde  hace  ya  varios  años  ^os  hemos  dividido  en  tres 
grupos,  según  que  no  determinen  ningún  trastorno  local  (en 
las  partes  blandas)  :  neurotoxinas  puras — o  que  engendren  en 


—  517  — 

ellas  alteraciones  necróticais:  toxinas  de  escara  seca  y  toxinas 
de  escara  hiimedia.  Las  dos  grandes  neurotoxinas  bacterianas, 
botúlíca  y  tetánica,  manifiestan  efectos  aíbsokitamenDe  espe- 
cíficos. El  único  veneno  bacteriano  que  engendra  la  escara 
seca  (¡bajó  la  piel  del  cobaya  sobre  todo),  la  toxina  diftérica,  se 
caracteriza  ipso  fado  por  esta  propiedad.  Todos  los  demás  ve- 
nenos provocan  escaras  hiimedias,  prácticamente  indiscernibles 
entre  sf ;  su  acción  general  tampoco  es  típica,  salvo  para  la 
toxina  del  bacilo  de  Shiga,  el'  cual  ocaisiona  en  el  conejo  sinto- 
nías y  lesiones  patonogmónicas. 

lEn  cuanto  a  l»o  que  hemos  llamiado  en  otro  sitío  toxinas 
sólidas,  venenos  contenidos  en  los  gérmenes'queNilos  segnegan 
(prácticamente,  microbios  muertos  o  avirulentos)  pueden  en- 
gendrar 'localmentje,  según  los  casos  y  por  orden  de  intensidad 
decreciente  :  la  escaira,  e^  forúnouilo,  el  absceso  y  el  granuloma. 
Deben  anotarse  estos  diversos  efectos,  pero  sólo  poseein  un 
signiificado  secundario. 

A  las  toxinas  generales  se  oponen  las  toxinas  parciales,  he- 
motoxinas  ante  todb.  Las  propiedades  die  esitas  últimas  serían 
indudablemente  útiles  si  se  conociesen  claramente  los  glóbulos 
sensibles  y  los  refractarlos  para  cada  una  de  ellas  ;  piero  no  se 
conocen. 

Virulencia. — Ciertas  bacterias  infectan  a  .muchasi  especies 
(pastéurellae),  otras,  a  im  número  mayor  o  menor  (eventuali- 
dad ondinaria)  ;  otras,  por  úUimo,  a  iu»na  sola  (gonococo).  En 
los  animales  sensibles,  los  gérmenes  matan  a  veces  con  una 
unidad  (agentes  septicémicos :  nieumococo,  agente  carbunco- 
so...) ;  en  otros  casos  sólo  produce  la  meurte  a  dosis  relativa^ 
mente  elevadas  (estafilococos,  bacilos  encapsulados...),  dife- 
rencia importante.  El  hecho  de  prender  en  las  mucosas  exter- 
nas (bacilo  de  la  oeste)  o  per  os  (bacilo  de  Malassez  y  Vignal) 
constituye  un  excelent  criterio ;  el  hedho  de  matar  a!  cobaya 
o  al  coniejo  subcutáneamente  (bacilo  de  la  peste,  bacilo  car- 
buncoso) merece  considerar  ion  ;  la  muerte  por  inyección  irvtra- 
venosa  ofrece  poco  interés  ;  la  muerte  por  inyección  intrapíeri- 
toneal  no  tiene  ningún  valor.  También  es  bueno  conocer  el  ícs- 
tado  refractario  dte  ciertas  especies  frentie  a  (U'n  determinado 
germen  (cobaya  y  gallina  para  el  bac-ilo  del  ro\uget — ^los  pájaros 
para  el  neumococo...). 

Recordemos,  para  terminar,  que  pocas  lesiones  y  menos 
sín«tomas  todavía  se  muestran  patognomónioos ;  sin  embargo, 
no  hay  que  olvidar  :  el  carbunco  de  los  animales  de  laborato- 
rio ;  la  enfermedad  de  Schmorl,  que  sigue  a  la  inoculación. i n- 
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travenosa  en  el  conejo  y  algunos  otroe  ejemplos ;  la  vaginali- 
tis  miiermosa  es  ya  menos  típica. 

CARACTERES  ANTÍGENOS 

Las  bacterias  pueden  contener  tres  clases  ide  estas  substan- 
cias (de  naturaleza  desconocida)  que  se  llaman  amtígenos  y 
que  ison  susceptibles  de  engendrar  en  los  sujetos  a  los  cuales 
s*»  les  administra  esas  otras  substancias  (de  naturaleza  igual- 
mente deisconocida)  que  se  llaman  anticuerpos,  con  los  duales 
reaccionan  específicamente.  Los  antfgenos  bacterianos  com- 
prenden- :  las  toxinas,  los  enzinias  (o  distaisas)  y  ciertos  cons- 
tituyentes indiferentes  de  Ja  célula  microbiana  que  se  designan 
generalmente  con  el  nombre  de  antígenos  sdn  epi»teto. 

Para  definir  una  bacteria  hay  que  conocer  la  manera  cómo 
responden  estos  diversos  antígenos  a  anticuerpos  tomados 
como  reactivos.  Contrariamente  a  los  caracteres  estudiadlos 
hasta  aquí,  aquellos  de  que  nos  vamos  a  ocupar  no  podrían 
í^er  apreciados  sin  más ;  necesitan  el  empleo  de  sueros  testigos 
que  se  deben  preparar  y  ititular  con  anticipadón.  Por  conse- 
ouencia,  si  bien  los  caracteres  antígenos  ofrecen,  como  vere- 
mos, un  gran  valor,  su  investigación  resulta  menos  directa  que 
la  de  los  otros  estigmas  ;  ventajad  inconveniente  inseparables. 

Examinemos  sucesivamente  ^as  toxi/nas,  los  enzimai*;»  y  los 
antígenos  sin  epítieto. 

Toxinas. — Cada  veneno  bacteriano  (conocido)  aparece  ac- 
tualmenite  único  y  esjjecífico.  Es  un  antígeno  simple,  neutrali- 
zado por  el  único  anticuerpo  homólogo.  Posee,  pues,  una  sig- 
nificación <fc  gran  importancia,  puesto  que  se  revela  como 
propio  de  la  especie  que  lo  proporciona.  Ordinariamente  se 
practica  la  identificación  in  vivo.  Cuando  la  toxina  es  débil,  se 
dirigirá  orno  a  sujetos  jóvenes  dte  géneros  muy  sensiíbleíg  y  a 
*os  modos  de  introdunción  del  veneno  más  graves.  Cuando  pa- 
rezca faltar,  convendrá  preguntarse  si  la  inocuidad  observada 
no  es  debida  a  una  falta  d!e  técnica.  Con  ciertos  gérmenes 
(vibrión  séptico,  bacilo  de  Sichmorl),  la  menor  negligencia  im- 
pide que  oulWvos,  muy  ricos  de  aspecto  sin  embargo,  prod!uz- 
can  ni  indicios  die  toxina. 

Hemos  demostrado  que  in  vit^o  la  precipitación  constituye 
un  criterio  tan  específico  y  más  ventajoso  que  la  acción  anti- 
tóxica (economía  de  tiempo,  de  trabajo  y  dinero) ;  pero  hay 
que  operar  con  venenos  muy  puros  (filtrados  de  cultivos  Kqui- 
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dos  jóvenes),  es  decir,  que  contengan  muy  pora  substancia  mi- 
crobiana. 

Estamos  convencidos  de  que  la  acción  de  las  antihemotoxi- 
nas  in  vitro  sería  también  muy  útil  para  la  identificación  de 
los  gérmenes  que  atacan  a  los  hematíes,  sobre  todo  cuando  es- 
tos gérmenes  son  mediocramente  tóxicos  para  la  economía. 

■ 

Encimas. — Parece  que  las  diastasaisi  bacterianas  participan 
de  la  especificidad  de  los  venenos  del  mismo  origen,  es  decir, 
que  no  resjx)nden  mas  que  a  los  anticuerpos  homólogos. 
Launoy  ha  demostrado  que  los  enzimas  gelatimolíticos  del  ba. 
cillus  prodigiosus,  <M  bacilo  piociánico,  del  proteiis,  del  vi- 
brión colérico,  que  no  se  podrían  distinguir  por  sius  efectos», 
se  diferencian  fácilmenitie  por  el  empleo  de  los  anti-en-zimas  co- 
rrespondientes. Indudablemente,  conviene  proseguir  estas  in- 
vestigaciones. 

Antígengs  sin  epíteto. — Estas  substancias  indiferentes  (al 
contranio  que  las  toxinas  y  enzimas)  se  hallan  contenidas  en 
un  número  desconocido,  pero  parece  que  bastante  grande  en 
todas  las  (bacterias.  No  son  específicas,  porque  caósi  una  de 
ellas  puede  encontrarse  en  microbios  muy  variadas  y  a  veces 
mluy  desemejantes,  como  demostramos  en  otro  tiempo.  Su 
respuesta  a  anticuerpos  bien  elegidos  y  lo  más  activos  pos^i- 
ble  proporciona  sin  embargo  excelen»tes  criterios.  Para  com- 
prender claramente  el  valor  de  estos  últimos  examinemos  los 
diversos  métodos  a  que  se  puede  recuilrir. 

Aglutinación, — Procedimiento  vaMosísimo,  gracias  a  su 
sencillez  y  a  su  sensibilid  ,d  conocidas.  De  ordinario,  un  ger- 
men dado  se  aglomera  con  débiles  volúmenes  de  suero  homó- 
logo (que  engendran  muestras  canónicas  de  la  misma  especie 
bacteriana)  y  no  se  aglomera  con  ciertos  sueros  heterólogos 
(que  engendran  las  especies  susceptibles  .de  ser  tomadas  por 
la  qfue  ise  estudia)  o  sollámente  lo  hace  cuando  se  emplean  volni- 
menes  claramente  superiores  de  estos  gérmenes.  Ocurre,  sin 
embargo,  que  algunas  muesltras  (a  veces  especies,  como  el 
gonococo)  manifiestan  una  indiferencia  total  ;  se  las  llama  iri^ 
aglutinables.  Es  necesario  entonces  devolverles  la  propiedad 
no  perdida,  sino  enmascarada ;  generalmente  se  llega  a  conse- 
guirlo con  el  método  de  Porges.  Otras,  reaccionan  a  los  mis- 
mos sueros  normales  (que  siempre  habrá  que  cuidar  de  tomar 
como  testigos) ;  se  les  llama  hiperaglutinables.  En  este  caso, 
se  comparará  exactamente  el  Tírniíte  del  fenómeno  con  los  sue- 
ros normales  v  dnti;  se  podrá  fambién  intentar  disminui«^T  la 
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aglutinabilidad  dejando  enivejecer  las  emulsiones-,  procedi- 
miento que  a  veces  tiene  éxito.  Así,  pues,  en  general  la  aglu- 
tinación revela  un  antígeno  dominante  y  este  dominio  por  sí 
solo  es  característico. 

Ciertas  especies  posieen  varios  antígenos  dominantes,  pero 
que  dominan  unas  veces  en  un  individuo  y  oirás  en  otro.  De 
aquí  la  noción  de  las  razas  antigenas ;  razas  muy  puras,  gene- 
ralmente, para  los  meningococos  ;  menos  pmdB  coti  frecuen- 
cia para  los  neumococos  (se  habla  entonces  de  tipos  mixtos). 
Señalemos  aquí  que  cualquiera  de  los  caracteres  de  una  bacter 
ria  se  exagera  eventuaJmente  en  diversas  muestras,  lo  que 
constituye  una  raza  en  lo  que  se  refiere  a  este  carácter ;  sin  em- 
bargo, las  razas  antigenas  san  las  únicas  que  se  estudian  hoy 
(debido,  evidentemente,  a  las  aplicaciones  terapéuticas),  lo  que 
nos  parece  exagerado. 

Precipitación  (extractos  bacterianos). — Parece  preferible  a 
la  aglutinación  en  ciertos  casos,  pero  no  es  tan  buena ;  sabe- 
mos poco  acerca  de  ella. 

Fijación  (método  de  Bordet-Gengou). — En  las  bacterdas 
muy  aglomerables,  no  ofrece  ningu'na  ventaja  sobre  la  agluti- 
nación ;  por  el  contrario,  como  es  más  complicada,  exige  más 
trabajo  y  lleva  consigo  más  causas  de  error.  Según  nosotros, 
en  las  bacterias  poco  aglomerables  se  muestra  mejor  como  reac- 
tivo de  la  esi>ecie  y  menos  Ibuena  como  reactivo  de  la  raza.  Re- 
vela, en.  efecto,  en  cadia  muestra,  los  diversos  antígenos  domi- 
nantes (frecuentemente,  con  poca  diferencia  entre  ellos),  mien- 
tras que  la  aglutinación  no  indica  mas  que  uno  de  ellos  (ejem- 
plo :  los  meningococos). 

Bactericidia, — Sin  interés  práctico.  In  vitro  es  de  empleo 
muy  delicado  y  a  veces  inaplicable  (como  nosotros  hemos  de- 
mostrado). In  vivo  (fenómeno  de  Pfeiffer,  vibrión  colérico) 
parece  supérfliua. 

Fagocitosis  (in  vitro), — Las  técnicals  actuales  son  todavía 
demasiado  complejas  para  poder  recurrir  a  ellas  útilmeme. 

En  lugar  de  practicar  después  de  todo  el  análisis  antígeno 
de  los  microbios  puede  uno  dirigirse  a  estos  en  bloque  y  ver 
cómo  se  comportan  in  vivo  durante  los  ensayo©  de  inmunidad 
(se  supone  naturalmente  que  los  gérmenes  son  virulentos)  y 
de  hipersensibilidad  (gérmenes  vivos  o  muertos — extractos  bac- 
terianos). 

La  ¡Tiimuinidad  activa,  excelente  para  diefintr  un  miicrobio, 
será  reemplazada  ventajosamente  (cuando  ello  es  posible)  por 
la  inmunidad  pasiva  para  diagnosticarlo.  Se  tendrá  cuidado  en 
ambos  casos  de  evitar  ciertos  modos  de  inoculación  que  llevan 
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consigo  múltiples  in-certidumbres,  sobre  todo  la  inyección  in- 
traperitoneal.  Con  los  métodos  de  todo  reposo  al  contrario,  por 
ejemplo,  cx>n  la  inyección  saibcutánea,  la  inmiinidad  constitu- 
ye un  excelente  cri'terio  para  la  especie  e  indiuso  raza  (neumo- 
.  coco). 

La  hipersenisibilidad,  activa  o  pasiva,  es  inferior  a  la  inmu- 
nidad como  factor  de  identificación,  porque  el  orjjanismo, 
hecho  hipersusceptible,  reacciona  á  veces  casi  ignialmente  a  es- 
pecies bacterianas  variadas,  señalando  así  las  comunidades  de 
antígenos  casi  tanto  como  las  diferencias. 

No  hay  que  decir  que  en  los  ensayos  de  inmunidad  y  de  hi- 
persensibilidad  los  gérmenes  (o  extractos)  eisitudiados  serán  ad- 
ministrados  a  sujetos  tratados  previamente  por  gérmenes,  ex- 
tractos o  sueros  testigos, 

» 

\  los  caracteres  antígenos  pasivos  que  acabamos  de  estudiar,  se 
oponen  los  caracteres  antígenos  activos,  poco  utilizados  a)quí ;  nos  con- 
tentaimos,  pues,  con  mencionarlos.  Así,  una  bacteria  se  muestra  aglu- 
tinógena  al  mismo  tiempo  que  aglutinable ;  cuando  falta  la  segunda 
particularidad  se  podrá,  no  hay  que  decirlo,  interrogar  a  la  prime- 
ra (acción  de  un  suero  obtenido  con  el  germen  dado,  sobre  microbios 
canónicos  de  la  especie  presumida).  Pero  tales  investigaciones  tienen 
el  riesgo  de  llevarnos  reailmente  demasiado  lejos  para  el  fin,  ante  todo 
práctico,  que  perseguimos. 


DIAGNÓSTICO    DE   UN  MICROBIO   PATÓGENO 

Se  desprende  de  lo  que  antecede.  Cuando  una  muestra  poísiee 
todos  los  caracteres  requeridos,  su  diagnóstico  está  asegurado  ; 
si  no,  se  cae  progresivamente  de  da  certidiumbre  a  la  probabili- 
dad y  de  la  probamilidad  a  la  indeterminaoión,  como  decíamos 
al  principio.  Como  el  dominio  de  la  probabilidad  es  muy  ex- 
'tenso,  se  deberán  no  solo  contar,  sino  tam^bién  pesar,  las  par- 
tiduíaridades  ausentes. 

lEs  salbido  que  ciertos  gRipos  de  caracteres  faltan  con  faci- 
lidad (facultad  toxígena,  viru'lencia)  ;  cuando  a  esto  se  añaden 
otras  lagunas,  no  se  puede  con  frecuencia  etiquetiar  ni  aun 
provisionalmente  los  microbios  en  cuestión.  Entonces  hay  que 
confesado  sin  rodeos. 

Hay  que  esforzarse  también  pK>r  encontrar  un  remedio. 
¿  Cuál  ?  Según  nuesitras  observaciones  (y  algunas  otras  disemi- 
nadas de  los  aiutores)  tm  carácter  ausente  debe  ser  considerado 
como  habiendo  existido  en  otro  tiempo  y  como  susceptible  de 
reaparecer.  Así  hemos  visto  gérmenes  (tipos)  convertirse  espon- 
táneamente en  indetermiinables  y  luego  recuperar  espontánea- 
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mente  los  estigmas  perdidos.  Resulta  de  esto  que  en  presencia 
de  una  muestra  incompleta,  se  tratará  de  hacer  renacerías  par- 
ticularidad^e»  desaparecidas  por  e^  empleo  de  medios  y  condi- 
ciones que  se  juzguen  favorables  para  esta  reaparición.  Si  se 
trata  de  avirulencia,  se  podrá  recumrir  a  las  dosis  fuertes  y  a 
modos  de  inoculación  graves,  en  sujetos  (jóvenes  de  ordina- 
rio) de  esi>ecies  muy  sensibles  (sin  embargo,  igegiin  nuestra 
experiencia  personal,  no  hay  que  contar  demasiado  con  ello). 
Paralelamente  se  coffiíservarán  cultivos  (a  los  cuales  se  adicio- 
na gelatina  para  asegurar  su  conservación)  en  la  heladora  y 
se  les  interrogará  de  vez  en  cuando  ;  el  procedimiento  tiene 
éxito  a  veces,  pero  con  frecuencia  exige  meses.  Quedan  las 
separaciones  reiteradas  que  pueden  permitir  aislar  uno  o  al- 
gunos indiividuos  privilegiadas,  los  cuales  han  conservado 
lo-s  estigmas  que  faltan  actualmente  a  la  masa  de  los  restantes. 

Añadamos  ,  para  terminar,  que  sería  muy  de  dlesear  el  po- 
seer más  criterios  importantes  en  muchas  bacterias.  Ciertas 
especies  son  a  estte  respecto  de  una  pobreza  realmente  exage- 
rada. Ln.vensiamente,  recordamos  el  valor  real  de  mutdhas  par- 
ticuil'aridades  negativas  (ejemplos  :  la  ausencia  de  colorabili- 
dad  por  el  método  de  Gram,  la  ausencia  de  formación  de  in- 
dol,  el  estadio  refractario  de  divensos  animales...). 

El  estudio  que  antecede  representa  en  ciertos  aspectos  un 
resumen  de  nuestra  práctica  microbiológica  ;  para  4odos  los 
detalles,  pues,  consúltense  los  trabajos  que  hemos  publicado 
juntos,  solos  o  con  diferentes  colaboradores. 


TRABAJOS      ANALIZADOS 


F.  Bezancon,  M.  P.  Weil  y  L.  de  Gennes.— Formas  atípicas  da  la  gota 

aguda    (Formes   atypiques   de    la'goutte   aigué). — Presse   Medícale, 
número  28,  1923. 

Sabido  es  que  la  crisis  de  gota  aguda  del  dedo  gordo  del  pie,  además 
de  sus  manifestaciones  puramente  inflamatorias,  de  enrojecimiento,  ca- 
lor, dolor  y  tumefacoión,  se  caracteriza  también  por  manifestaciones  de 
tipo   muy   particular :   edema   local  blanco,   blando  y  distensión  venosa. 

Hay  formas  de  gota  aguda  en  que  uno  de  estos  síntomas  es  pre- 
dominante y  da  al  cuadro  clínico  un  aspecto  muy  particular  ;  por  ejem- 
plo, las  formas  pseudoflegmonosas  y  flevíticas  de  la  artritis  gotosa. 

Forma  pseudoflegmonosa. — La  asociación  de  un  edema  considera- 
ble a  la  tumefacción  caliente  y  roja  de  la  artritis  gotosa  da  a  ésta  el 
asipecto  de  una  artriti's  supurada  o,  si  la  Ibcalización  articular  apenas 
está  marcada,  el  de  un   verdadero   flemón. 

Uno  de  los  enfermos  de  los  autores,  de  cincuenta  y  seis  años,  entró 
en  la  clínioa  con  una  inflamación  dolorosa  del  dorso  del  pie  derecho. 
El  enrojecimiento  es  marcado,  el  dolor  vivo  que  aparece  espontánea- 
mente, exacerbado  por  la  palpación..  El  enfermo  tiene  por  una  parte 
esa  sensación  de  pulsatilidad  local  tan  especial  de  la  formación  de  una 
colección  de  pus.  Y,  en  realidad,  la  palpación  bimanual  da  una  impre- 
sión clara  de  fluctuación.  Los  ganglios  de  la  ingle  están  hip>ertrofiaidos 
y  dolorosos.  Pero  este  hombre  cuenta  que  ha  tenido  desde  hace  quince 
años  crisis  de  gota  del  dedo  gordo,  y  el  tratamiento  por  el  cólchico  le 
curó  en  tres  días. 

Forma  flebítica. — La  forma  flebítica  es  debida  también  a  la  impor- 
t;tr(ia  desmesurada  de  uno  de  los  síntomas  habituales  de  la  gota.  La 
dilatación  venosa,  ordinariamente  discreta,  puede  en  ciertos  casos  ser 
\*!rdaderamente  prodigiosa  y  remontar  desde  él  dorso  del  pie  hasta  la 
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p'f  »na  e  incluso  el  muslo.  Ahora  bien,  en  ciertos  casos  puede  ir  acoiTj" 
pañí-da  de  un  estado  flebítico  y  perlliebítico  tal  que  el  diagnóstico  de 
flebitis  primitiva  parece  'm-ponerse.  El  error  es,  sobre  todo,  fácil  si  la 
inflamación  venosa  se  localiza  más  especialmente  en  los  grandes  tron- 
cos y  no  va  acompañada  mas  que  de  una  complicación  articular  mínima. 

En  ciertos  casos,  por  lo  demás,  esta  gota  articular  puede  faltar  por 
completo  y  resumirse  la  crisis  de  gota  en  un  estado  flebítico  agudo. 

Uno  de  los  enfermos  de  los  autores,  de  cincuenta  y  cuatro  años, 
entra  en  el  hospital  don  una  d^istensión  e  inflamación  venosa  de  todo 
el  sistema  de  la  safena  interna ;  el  miembro  inferior  estaba  blanco  por 
completo,  edematoso,  y  la  rodilla,  localización  de  la  artritis  gotosa,  no 
parecía  afecta  mas  que  de  una  hidí^rtrosis  secundaria.  En  otro  enfermo, 
la  dilatación  de  las  venas  del  pie  y  de  la  pierna  era  tan  manifiesta  e 
iba  acompañada  de  un  edema  blanco  doloroso  tan  duro,  tan  extendido, 
que  la  flebitis  enmascaraba  la  artritis  gotosa  primitiva  de  la  articula- 
ción tibiotarsiana.  En  un  tercer  sujeto  la  artritis  faltaba  totalmente. 
La  crisis  de  gota  se  resumía  por  un  estado  flebítico  y  periflebítico  de 
las  venas  del  dorso  del  pie  y  de  la  pierna,  por  lo  cual  se  estuvo  tentado 
de  practicar  la  inmovilización  si  él  enfermo,  antiguo  gotoso,  conociendo 
bien  su  mal  y  muy  particularmente  esta  manifestación  venosa  a  la  que 
estaiba  acostumbrado,  no  hubiese  indicado  él  mismo  el  diiagnóstico 
y  el  tratamiento. 

Más  interesantes  todavía,  porque  son  menos  conocidas,  son  las  for- 
mas ihiidrartrodiales,  la  forma  de  artritis  aguda  de  las  grandes  articu- 
laciiO'nes  y  la  pseudotuberoulosis  de  aspecto  de  tumor  blanco. 

Forma  hidrartrodiae. — Es  relativamente  frecuente.  En  varios  goto- 
sos antiguos  se  encuentran  en  los  antecedentes  brotes  de  hidrartrosis 
cuya  naturaleza  está  mal  determinada,  hasta  el  día  en  que  la  enfer- 
medad se  desenmascara.  Un  sujeto  de  cincuenta  y  dos  años  presenta 
varias  veces  durante  dos  años  pequeñas  crisis  dolorosas  en  las  articu- 
laciones del  pie,  crisis  de  corta  duración  que  rara  vez  pasan  de  tres  a 
cinco  días,  poco  intensas,  interesando  a  veces  al  dedo  gordo  del  pie, 
p>ero  no  obligando  nunca  al  enfermo  a  interrumpir  sus  ocupaciones. 
Su  naturaleza  quedó  mal  determinada.  Al  año  siguiente  sufrió  en  la 
rodilla  derecha  una  hidrartrosis  voluminosa  relativa-mente  pooo  dolorOsa, 
pero  dificultándole  la  marcha  y  los  mivimientos  de  flexión  de  la  pierna, 
forzándole  a  acostarse.  Esta  hidrartrosis  persistió  cuatro  meses  y  retro- 
cedió esifKDntáneamente,  mientras  que  en  la  otra  rodilla  se  desarrolla 
una  hidrantrosis  comparable  a  ésta  por  completo.  Como  el  anterior, 
este  segundo  brote  terminó  en  dos  o  tres  meses  sin  que  su  naturaleza 
haya   podido  ser  establecida. 

Sólo  un  año  después,  cuando  en  Diciembre  de  1922  sobrevino  inopi- 
nadamente una  crisis  absolutamente  típica  de  gota  aguda-  del  dedo  gordo 
del  pie,  se  pudo  determinar.  Desde  entonces  no  se  ha  reproducido  la 
hidrairtrosis,  pero  las  pequeñas  crisis  de  gota  del  dedo  gordo  del  pfie 
se  han  repetido  dos  a  tres  veces  en  este  sujeto  recalcitrante  a  la  tera- 
j>eütica. 

Formas  de  artritis  aguda  de  las  grandes  articulaciones  pudiendo 
SIMULAR    EL   psEUDOREUMATiSMO    INFECCIOSO. — En    esta    forma    nada    re 
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cuerda  a  la  gota  clásica.  Es  el  cuadro  de  un  pseudoreumatlsmoi  imfeccioso 
de  forma  pioémica,  de  comienzo  brulal,  con  escalofrío  y  fiebre  elevada. 
Se  discute  la  oportunidad  de  una  intervención  quirúrgica,  pero  la  pre- 
sencia de  un  cierto  grado  de  distensión  venosa  y  la  importancia  del 
edeoiTa,  síntomas  de  la  familia  gotosa,  hacen  temer  el  error.  Advertidos 
por  casos  anteriores,  se  sospecha  la  gota  y  se  intenta  el  tratamieno 
de  prueba  por  el  cólchico.  El  sujeto  reacciona  milagrosameinte  y  algunos 
(lías  después  este  enlfermo,  inmovilipeado  desde  hace  semanas,  se  levanta 
curado. 

Recientemente  han  podido  obs-ervar  los  autores  un  caso  notable  de 
esta  Iforma  en  un  hombre  de  treinta  y  ocho  años,  sin  antecedentes  pa- 
tológicos, que  después  de  dos  años  de  excesos  alimenticios  sufre  brus- 
camente vivos  dolores  en  el  hombro  izquierdo,  con  escalofrío  .y  fiebre. 
Dos  días  después  el  hombro  queda  Ubre,  ipero  a  media  noche  aparece 
un  dolor  atroz  en  la  rodilla  derecha.  La  inupotencLa  funcional  es  absoluta  ; 
la  temperatura,  de  39,8°  »*  «1  salicilato  de  sosa  prescrito  a  la  dosis  de 
12  gr.  por  día  resulta  ineficaz  ;  durante  un  mes  el  enfermo  permanece 
en  el  mismo  estado  ;  se  decide  por  fin  a  entrar  en  el  hospital.  La  tem- 
peratura es  entonces  de  38,5° ;  la  rodilla  dolorosa,  lobulosa,  inmoviliza- 
da, en  semiflexión  ;  la  distensión  de  la  articulación  es  tal  que  el  choque 
rotuliano  es  difícil  de  obtener.  La  cara  anterointema  de  la  pierna  pre- 
senta un  enrojecimiento  difuso,  de  aspecto  pseudoflegmonoso,  bajo  el 
cual  se  dibuja  una  circulación  colateral  bastante  clara.  La  piel  está 
caliente,  edematosa  ;  el  cuadríceps,  atrofiado.  La  presión  de  la  rodilla 
es  muy  dolorosa,  sobre  lodo  en  un  punto  preciso,  a  nivel  de  la  tubero- 
sidad de  la  tibia.  Por  punción  se  obtiene  un  líquido  viscoso,  turbio,  en 
el  cual  los  polinuóleares  se  encuentran  en  lia  porción  del  65  por  100.  La 
mancha  de  la  enfermedad,  la  ineficacia  de  las  grandes  dosis  de  salici- 
lato  de  sosa,  hacen  eliminar  el  diagnóstico  de  reumatismo  articular 
agudo.  El  estudio  minucioso  de  los  antecedentes,  la  ausencia  de  toda 
supuración  uretral,  hacen  descartar  la  hipótesis  de  reumatismo  bleno- 
rrágico.  La  existencia  de  un  punto  doloroso  hace  estbaleoer  por  el  ciru- 
jano llamado  el  diagnóstico  de  artritis  tuberculosa  y  discutir  la  oportu- 
nidad de  una  intervención  quirúrgica. 

Pero  el  aspecto  rojo,  el  edema  pseudoñebítico,  la  ausencia  de  datos 
radiológicos  anormales,  hacen  pensar  en  la  posibilidad  de  la  gota.  Se 
prescrifbe  la  tintura  de  cólchico  a  la  dosis  de  X  gotas  por  día.  Bajo  el 
iníhijo  de  este  medicamento  se  ve  una  mejoría  sorprendente ;  el  calor 
se  atenúa,  el  enrojecimiento  y  edema  desaparece,  la  fiebre  desciende. 
Tres  semanas  más  tarde  el  enfermo  sale  de  la  olínica  completamente 
curado,  andando  normalmente,  sin  rigidez  ni  dolor.  Desde  «ntonces  su 
salud  es  perfecta. 

Forma  psbudotuberculosa  de  tipo  de  tumor  blanco. — En  ciertos 
casos,  después  de  una  fase  aguda  corta  que  recuerda  en  pequeño  a  Ja 
anterior,  la  artritis  se  enfría,  y  algunos  días  después  la  articulación  en- 
ferma toma  el  aspecto  de  una  articulación  afecta  de  tuberculosis.  Parece 
un  verdadero  tumor  blanco.  Para  completar  la  confusión  se  puede  in- 
cluso encontrar  en  la  vecindad  de  la  articulación  una  zona  lívida  vio- 
lácea, con  piel  adelgazada,  tan  manifiestamente  fluctuante  que  se  prac- 
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tica  prudentemente  una  punción  exploradora  que  sólo  da  algunas  gotas 
de  sanjgre.  Aquí  también  la  sospecha  de  la  gota  contra  toda  lógica  apa- 
rente pasa  por  nuestra  imaginación.  Se  da  el  cólohico,  y  algunos  días 
cles^pués  todos  los  fenómenos  locales  desaparecen.  Así  ocurrió  con  un 
caso  de  los  autores.  * 

Si  se  admite,  y  creemos  que  es  imposible  negarlo,  que  en  los  casos 
señalados  se  trata,  en  efecto,  de  gota,  cabe  preguntarse  qué  criterio  es 
el  que  permite  establecer  el   diagnóstico  de  esta   afección. 

Desde  el  punto  de  vista  clínico  dos  modalidades  permiten  estableoerle 
con  seguridad. 

La  crisis  del  dedo  gordo  icon  todo  su  conjunto  sintomático  y  el  tofus. 

La  ihistoria  anterior  de  una  crisis  del  dedo  gordo,  por  su  frecuencia, 
sirve  muchas  veces  para  el  diagnóstico  cuando  se  trata  de  una  forma 
anómala.  Así  ocurre  con  cierto  número  de  los  casos  de  los  autores  que 
habían   ido  precedidos  de  crisis  clásicas. 

Por  eíl  contrario,  el  tofus,  cuyo  valor  semiológico  es  ían  grande  en 
las  formas  crónicas  o  muy  antiguas,  falta  con  frecuencia,  pero  lo  meftos 
en  algunos  durante,  un  largo  periodo  de  la  enfermedad.  I^a  faltado  en 
todas  las  observaciones  de  los  autores.  Esta  ausencia  de  tofus  ai  examen 
radiográfico  disminuye  su  valor  diagnóstico.  Si,  en  efecto,  en  las  formas 
crónicas  con  tofus  artücular  se  puede  decir  que  existe  un  síndrome  radio- 
lógico de  la  gota,  caracterizado  por  la  aparición  de  mandhas  claras  en  las 
extiremidades  diafísarias,  en  las  formas  .^udas  en  quie  faltta  el  depósito 
concreto  de  ácido  úrico  la  articulación  tiene  su  aspecto  normal. 

La  investigación  de  la  fórmula  hemática  no  tiene  generalmente  valor. 
Muestra  una  leucocitosis  (lo.ooo  leucocitos  aproximadamente)  y  polinu- 
oleosis  (75  por  100)  moderada  que  se  pueden  encontrar  en  el  reumatismo 
articular  agudo,  incluso  en  ciertas  formas  de  pseudoreumatísmo  in- 
feccioso. 

Queda  el  problema  de  la  uricemia  sanguínea.  Indudablemente  el 
metabolismo  del  ácido  úrico  está  viciado  en  los  gotosos.  Buena  prueba 
de  ello  es  la  constitución  química  de  los  tofus  y  en  los  antiguos  gotosos 
en  los  exámenes  necrópsicos,  el  estado  de  impregnación  úrica  de  las 
extremidades  óseas  o,  por  lo  menos,  de  los  cartílagos  epáfisarios  que 
adquieren  por  este  hecíio  su  aspecto  de  porcelana,  tají  particular.  El 
acceso  de  gota  aparece  como  una  crisi's  de  precipitación  y  la  precipi- 
tación del  ácido  úrico  como  una  manifestación  capital  de  la  enfermedad  ; 
pero  la  presencia  de  un  exceso  de  ácido  úrico  en  el  plasma  sanguíneo 
no  siempre  manifiesta  esta  precipitación.  Hay  gotosos  en  los  cuales  la 
proporción  de  la  uricemia  plasmática  es  normal,  y  en  los  gotosos  en 
que    la    hipeYuricemia    se   ha    observado,    su   interpretación    es   delicada. 

Sabemos,  en  dfecto,  que  incluso  fuera  de  la  gota  es  constante  la  hi'- 
peruricemia  en  caso  de   insuficiencia   renal. 

En  cuanto  al  ácido  úrico  llamado  combinado,  de  los  ^óbulos  san- 
guíneos, tampoco  es  susceptible  de  afirmar  un  diagiuóstico  de  gota.  En 
efecto,  en  el  curso  de  muchos  estados  :  fiebre,  bocio  exoftálmico,  tras- 
tomos  de  la  hematosis,  reumatismo  crónico  no  gotoso,  puede  alcanzar 
proporciones  muy  superiores  a  su  cifra  normal  de  120  a  150  mg.  por 
litro.  Su  elevación,  tan  interesante  de  conocer  porque  permite  describir 
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ciertas  perversiones  del  metabolismo  nitrogenado,  tampoco  es  un  signo 
patognomónico  de  la   gota. 

Como  la  radiología,  la  hematología  y  la  química  de  la  sangre,  no 
puede  las  niás  de  las  veces  proporcionar  el  criterio  para  el  diagnóstico 
de  la  gota,  no  hay  más  remedio  que  permanecer  en  ell  terreno  clínico. 
Incluso  en  los  casos  como  los  que  han  aportado  los  autores,  en  que 
las  apariencias  estaban  más  bien  contra  este  diagnóstico  que  en  su  fa- 
vor, el  asipecto  general  de  la  lesión  para  un  espíritu  que  conozca  la 
frecuencia  de  las  formas  anormales  de  la  gota  hacía  pensar  en  el  origen 
gotoso  de  estos  accidentes. 

Si  se  trata  ahora  de  analizar  lo  que  hay  de  preciso  en  esta  impresión 
clínica,  se  encuentra  la  intensidad  y  el  desarrollo  rápido  de  los  fenóme- 
nos fluxionarios,  la  ausencia  de  toda  causa  infecciosa  aparente,  la  im- 
portancia considerable  de  la  gota  edematosa,  la  participación  frecuente 
del  sistema  venoso  y  el  buen  estado  general  del  enfermo  contrastando 
con  la  intensidad  de  los  síntomas  locales.  La  prueba  del  valor  de  esta 
impresión  clínica  se  ve  por  lo  demás  confirmada  por  la  extraordinaria 
importancia  de  la  prueba  terapéutica.  Pocos  medicamentos  usados  en 
Medicina  tienen  una  especificidad  tan  rápida  e  impresionante  como  el 
cólchico  sobre  la  crisis  aguda  de  la  gota.  Su  influencia  sobre  las  formas 
anómalas,  lo  mismo  que  sobre  la  crisis  lípica,  es,  pues,  un  argumento 
de  primer  orden  para  establecer  la  relación  entre  ellas. 


\,  Feil  y  R.  Heim  de  Balsac— Valor  diagnéstioo  comparado  de  los 
signos  OlIniGOS  al  comienzo  del  saturnismo  (Quelle  est  la  valeur  diag- 
nostique comparée  des  signes  cliniques  dans  le  saturnisme  au~  debut). 
París  Medical,  año  XIII,  num..2i.  Mayo  1923. 


Los  autores  han  examinado  179  obreros  que  trabajaban  en  fábricas 
donde  se  utiliza  el  plomo  con  objeto  de  investigar  si  existían  signos 
cMnicos-que  puedan  permitir  hacer  el  diagnóstico  precoz  del  saturnismo. 

Algunos  signos  tienen  un  valor  real ;  éstos  son  :  el  reborde  gingival, 
que  indudablemente  es  el  más  frecuente  y  el  más  precoz  de  los  sín- 
tomas clínicos,  habiéndole  encontrado  los  autores  en  el  65  por  100  de 
los  obreros  de  la  fábrica.  El  cólico  de  plomo,  que  parece  constituir  en  el 
5  a  6  por  100  de  los  casos  una  manifestación  de  comienzo.  Por  último, 
la  parotiditis,  cuyo  valor  diagnóstico  es  mucho  menor,  puesto  que  sola- 
mente la  han  encontrado  en  el  3  por   100  de  los  obreros  de  la  fábrica. 

Los  otros  signos  clínicos,  mialgias  y  artralgias,  hipertensión  arterial 
y  gota  saturnina,  no  presentan  ningún  carácter  específico  y  además 
son  signos  tardíos,  que  nunca  aparecen  como  manifestación  tóxica  pri- 
mera. Lo  mismo  ocurre  con  la  nefritis,  anemia,  parálisis,  temblor, 
signos  todos  que  denotan  ya  una  impregnación  antigua  y  muy  pro- 
funda del  organismo. 

En  resumen  :  el  saturnismo  puede  revelarse  desde  su  comienzo  por 
signos    clínicos ;    pero,    exceptuando    el    reborde    gingival,    ^stos    signos 
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faltan  con  d-emasiada  frecuencia  en  este  periodo  para  que  nos  permita 
esperar  su  aparicon  con  miras  a  instituir  un  tratamiento  profiláctico. 
Así,  pues,  de  las  investigaciones  del  laboratorio  (hematíes  con  gra- 
nulaciones basiófilas,  plomo  en  la  orina)  es  de  las  que  podemos  espe- 
rar que  se  prevea  y  prevenga  la  intoxicación  en  los  obreros  que  tra- 
bajan en    fábricas   donde   se   manipula   plomo. 
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AOEBOA    DE     LA     I  IT  V  E  S  T  I  G  A  C  I  Ó  IT     DE 
LOS     ÁCIDOS      BILIARES      E IT      LA      O  B I IT  A 

por  el 
Prof.  E.  Salkowski,  Berlín 

Trabajo  que  ha  obtenido  el  primer  premio  (400  pesetas)  del  oonourso  abierto 
por  Archivos  j>s  Medicina,  Cirugía  y  Especialidades  en  los  países  del  habla  alemana. 

Como  es  sabido,  la  diferencia  fiiiKiameintal  entre  ambas 
formas  de  ictericia,  la  catarral  y  la  hemolítica,  reside  en  la 
presencia  o  ausencia  de  sales  biliares  en  la  orina.  Antes  de 
ahora  se  hablaba  de  ictericias  «hepatógenas»  y  «hemaitógenaísi», 
designación  evidentemente  impropia,  ya  qaie  las  hepatógenas 
tienen  iguaámente  caráctier  hiemoUtico,  por  cuanto  los  pig- 
mentos biliares  procedien  también  en  este  caso  de  la  sustancia 
colorante  de  la  sang-re,  hecho  que  indica  la  existencia  de  una 
hemolisis  previa-  Más  adecuada  parece,  en  realidad,  la  deno- 
minación de  «ictericias  de  reabsorción»  e  <f ictericias  hemáti- 
cas»  o  bien  la  de  icteiicias  ((hepatógenas»  y  ((anhepatógenlas». 
Parece,  f>or  lo  demás,  muy  probable  que  del  mismo  -modo,  en 
las  ictericias  hemolíticas  juegue  también  el  hígado  un  cierto 
papel.  ¿Cómo  no  ha  de  intervenir  en  este  caso  el  más  im- 
¡>Ortante  laboratorio  del  organismo?  Sin  embargo,  su  inter- 
vención no  está  aun  demostrada  y  sólo  se  sabe  que  diespués 
de  inyectar  hemoglobina  en  el  torrente  oirculatorio  se  forma 
una  cierta  cantidad  de  pigmeniíos  biliares,  que  incluso  pueden 
pasar  a  la  orina.  De  todos  modos,  hay  que  insistir  en  el  hecho 
de  que  el  pigmento  que  aparece  en  los  extravasados  sanguí- 
neos no  siempre  es  la  bilirubina,  ¡simo  que,  por  el  contrario, 
es  una  substancia  fundamentalmente  distinta,  y  así,  por  ejem- 


pío,  en  los  cuerpos  luteos  se  trata  de  la  lutina  o  carotina. 
Asimismo,  con  motivo  de  la  inyección  intravenosa  de  hemát- 
toporfirina  o  de  la  aparición  de  grandes  derrames  sanguíneos 
puede  eliminarse  por  la  orina  un  pigmento  que  tiene  una  cier- 
ta semejanza  superficial  con  la  biliruibina  y  que,  íejos  de  ser 
esta  sustancia,  es  hematoporfirina  redoiaida.  El  reconocimien- 
to de  sales  Ibiliares  en  la  orina  de  los  ictéricos  es,  en  todo 
caso,  una  investigación  de  extraordiniaria  liimportancia  clínica. 
¿Cual  es  el  estado  actual  de  los^  métodos  empleados,  en  este 
senijiído  ?  Desgraciadamente,  ison  moiy  complicados  y  requieren 
una  gran  pérdida  de  tiempo.  Así,  por  ejemplo,  en  el  conocido 
libro  de  Hoppe-Seyler-Thierfelder,  octava  ed'ioición,  pági- 
^^  334»  se  dice :  «la  orina,  desprovista  de  albúmina,  se  preci- 
pita con  acetato  de  plomo  y  una  pequeña  cantidad  de  amo- 
niaco ;  el  precipitado  recogido  despu^  de  la  filtradón  y  lava- 
do con  un  poco  de  agua,  se  somete  a  la  ebullición  en  alcohol 
y  a  la  solución  fiíltrada  y  en  caliente,  solución  que  contiene  las 
sales  plúmbicas  de  los  ácidos  biliares,  se  añaden  algu^nas  go- 
tas de  lejía  die  sosa,  después  de  ^o  cual  se  evapora  a  seco,  al 
bañomaría.  El  residuo  se  hierve  con  aácohol  absoluto,  la  solu- 
ción se  reduce  a  um  pequeño  volumen,  etc.,  etc.» 

La  deisciipción  ulterior  se  refiere  únicamente  a  la  obtención, 
de  sales  biliares  en  forma  cristalizada  ;  pero  para  su  demostra- 
ción sólo  es  preciso  disolver  en  agua  el  residuo  que  queda  des- 
pués de  evaporar  la  última  solución  alcohólica  y  emprender 
con  dicho  residuo  la  conocida  reacción  de  Pettenkofer  para 
las  sales  biliares  ;  no  deja,  sin  embargo,  de  ser  ,muy  enojoso 
el  procedimiento. 

Ahora  bien,  en  1902,  he  descrito  yo  lun  hecho  desconocido 
hasta  entonces;  a  saber,  que  k>s  ácidos  biliares,  así  como  sus 
sales,  se  precipitan  pK>r  el  ácido  fosfotúngstico,  (tratándose  ac- 
tualmente de  comprobar  si  esta  capacidad  de  precipitación 
es  aprovechable  para  la  investigción  de  sales  biliares  en.  la 
orina.  Tal  es  el  problema  que  se  plantea.  El  método  es  el  si- 
guiente :  se  acidifican  100  ocm.  de  orina  con  i  ocm.  de  ácido 
sulfúrico  diluídb  (200  gr.  de  ácidio  sulfúrico  concentrado  di- 
luidos hasta  I  1.)  y  se  precipitan  comiple^amente  con  una  solu- 
ción de  ácido  fosfotúngstico  al  10  por  loo-  Se  agita  repeti- 
damente el  recipiente  con  el  fin  de  obtener  una  perfecta  flo- 
culación  del  precipitado,  y  al  cabo  de  unos  diez  minutos  se 
hace  pasar  a  través  de  un  filtro  de  13  a  14  om.  de  diámetro. 
Como  el  precipitado  tiene  tendencia  a  atravesar  el  filtro,  re- 
comiendo uno  doble  de  papel  muy  tupido ;  por  ejemplo, 
ScHLEiCHER  y  ScHÜLL,   número  597.  La  tendencia  del  preci- 
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pitado  a  atravesar  el  filtro  es  debida  a  la  precipitación  simul- 
tánea de  las  sales  potásicas  de  la  orina,  que  se  depositan  por 
el  ácido  fosifotúngstico  generalmente  empleado,   NgPWjgO^j^, 
en-forma  de  un  sedimento  extraordinariamente  fino.  Al  prin- 
cipio, la  filtración,  a  pesar  del  papeil  doble,  se  lleva  a  cabo 
con  gnan  rapidez  ;  pero  poco  a  poco  se  va  haciendo  cada  vez 
más  lenta.  Una  vez  que  ha  pasado  todo  el  líquido,  se  Java 
con  agua  el  precipitado  unas  cuantas  veces.   Esto  consume 
gran  cantidad  de  tiempo.  Cuando  el  agua  del  lavado  ha  es- 
currido en  su  mayor  parte,  se  disuelve  el  precipitado,  aña- 
diéndole unos  lo  cm.  de  amoniaco  y  se  acelera  la  disolución 
removiendo  y  frotando  con  una  varilla  de  vidrio.  A  veces 
queda  un  residuo  insoluble,  que  no  hace  al  caso.  El  paso  ail 
líquido  filtrado  de  parte  de  dicho  residuo  blanco,  por  haberse 
deteriorado  el  filtro  a  consecuencia  del  froté  con  la  varilla, 
no  estorba  para  nada  la  marcha  de  la  investigación.  Se  eva- 
pora a  continuación  la  solución  amoniacal,  hasta  dejarla  re- 
ducida a  unos  cuantos  ccm.,  se  agrega  una  pequeña  cantidad 
de  una  solución  de  azúcar  de  caña  al  5  por  100,  y  después 
de  haberse  enfriado  el  líquido  se  añade  con  precaución  una 
cierta  cantidad  de  ácido  sulfúrioo  concentrado,   agitando  la 
mezcla.  Según  la  cantidad  de  sales  biliares  existente  apare- 
cerá una  coloración  encarnada,  rosa-^rojiza  o  rojo-azu'lada  de 
la  .mezcla  primitivamente  blanca.  No  debe  juzgarse  el  resul- 
tado de  la  reacción  demasiado  rápidamente,  puesto  que  la  co- 
loración sobreviene  poco  a  poco.  Claro  es  que  la  reacción  no 
es  otra  cosa  que  una  prueba  de  Pettenkofer  algo  modifica- 
da. Lo  mismo  que  para  esta  última,  existe  un  cierta  dificul- 
tad en  determinar  la  cantidad  de  ácido  sulfúrico  que  debe 
añadirse,  puesto  que  si  ésta  es  muy  pequeña,  no  llega  el  lí- 
quido a  la  temperatura  de  20**  C  necesaria  para   la  buena 
marcha  de  la  reacción,  y  si  la  cantidad  añadida  es  excesiva, 
se  propasa  posiblemente  esta  temperatura  y  el  ácido  sulfúrico 
actúa,   dando  color  pardo  a  las  sustancias  que,   además  de 
las  sales  biliares  ha  precipitado  en  la  orina  el  ácido  fosfo- 
túngstico.   Se  puede   sin   inconveijiente  trasladar  la  mezcla, 
aunque  sólo  se  trate  de  2  ccm.,  a  una  probeta,  en  donde  se 
introduce  un  termómetro  que,  midiendo  la  temperatura,  per- 
mite corregirla  en  caso  necesario.  Cuando  impensadamente 
la  solución  amoniacal  se  ha  evaporado  demasiado,  quizá  has- 
ta sequedad,  puede  en  cierto  modo  corregirse  esta  falta  in- 
troduciendo en  la  cápsula  i  o  2  ccm.  de  agiia  y  una  gota  de 
amoniaco,  frotando  y  agitando  a  continuación  con  la  varilla 
de  vidrio',  es  preferible,  sin  embargo,  evitar  este  defecto. 
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Existe  también  -  una  cierta  inseguridad  en  el  aditamento 
de  la  solución  de  azúcar  .de  caña,  cuya  cantidad,  que  yo  sepa, 
no  ha  sido  determinada  exactamente.  Yo  recomiendo  unias 
cinco  gotas  de  una  solución  al  5  por  100.  La  mencionada  in- 
seguridad puede  esquiivarse  ateniéndose  a  las  instrucciones 
dadas  por  Hammarsten  en  »la  novena  adición  de  sa  libro,  pá- 
gina 332.  Hammarsten  describe  la  reacción  como  sigue :  «En 
tina  .pequeña  cápsula  de  porcelana  se  disuelve  una  pequen:- 
sia  cantidad  de  bilis  en  i  o  2  ocm.  de  ácido  sulfúrico  concen- 
trado, callentando  a  continuación,  o  bien  se  mezcla  una  pe- 
queña cantidad  del  liquido  qiue  contiene  las  sailes  biliares  con 
ácido  sulfúrico  concentrado,  teniendo  especial  cuidado  de  que' 
Ja  temperatura  en  ambos  casos  no  exceda  de  60  o  70**C.  Agi- 
tando con  una  varilla  de  vidrio,  se  añade  entonces  con  cui- 
dado una  solución  ai  10  por  100  de  azúcar  de  caña.» 

No  he  podido  convencerme  de  la  ventaja  de  ejecutar  la 
reacción  en  esta  forma  sobre  el  procedimiento  empleado  por 
mí,  en  el  que  se  añade  la  solución  de  azúcar  antes  que  el 
ácido  sullf úrico. 

¿Hasta  dónde  llega  la  sensibilidad  del  análisis?  En  este 
sentido  he  realizado  mis  investigaciones  con  orinas  normales, 
de  reacción  acida  y  de  1.017  a  1.018  de  peso  específico.  In- 
dudahlemente  la  concentración  influye,  facilitando  la  demos- 
tración ;  pero  no  me  proponía  allanarme  las  dificultades  con 
el  empleo  de  orinaij  más  diluidas.  Caso  de  no  disponer  de  una 
orina  de  las  mencionadas  condiciones,  se  diluiría  o  se  con- 
centraría por  evaporación  aquella  que  se  fuese  a  anadizar, 
determinando  el  peso  específico  .después  del  enfriamiento. 
Como  a'l  principio  no  se  podía  dispK)ner  de  bilis  cristalizada, 
realicé  mis  primeras  investigaciones  con  un  preparado  comer- 
cial :  el  fel  taim  depuraium  sicctmi  de  Merck.  Los  resultados 
fueron  tanto  más  demostrativos  |X)r  cuanto  esta  última  sus- 
tancia no  está  constituida  únicamente  por  sales  biliares,  y, 
además,  en  el  caso  mío  se  había  humedecido  un  tanto  (la 
cantidad  de  agua  era  de  7,45  por  100).  Más  adelante  utiliza- 
ba tan  pronto  las  sales  biliares  cristalizadas  como  dicho  pre- 
paraido,  siempre  en  solución  del  i  por  100.  Para  abreviar, 
hablaré  de  aquí  en  adelante  indistintamente  de  soluciones  al 
I  por  100  de  sales  biliares  o  de  ácidos  biliares.  Para  las  com- 
probaciones corrientes  puede  em-pilearse  sin  inconveniente  el 
preparaido  comercial. 

De  la  solución  al  i  por  100  se  añadieron  primeramente 
10  ocm.  a  100  com.  .de  orina,  para  ir  disminuyendo  progre- 
sivamente  la   cantidad   hast^   2   ocm.,    que   corresponden  a 
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o,02  por  loo.  Con  la  concentración  mayor  obtuve  una  colora- 
ción azu'-rojiza  del  precipitado  primitivamente  blanco,  mien- 
tras que  en  las  orinas  más  diluidas  aparecía  un  color  pardo 
rojizo  que,  finalmente,  se  convertía  en  encarnado  cuando  se 
em-pdeaba  i  ccm.  de  la  solución  de  sales  biliares  en  loo  ccm.  de 
orina.  Este  parece  ser  el  límite  de  la  reacción,  aunqiue  natu- 
raJmente  depende  en  giran  parte  de  la  práctica  y  habilidad 
dell  linvestigador  ;  no  h^  de  insistir  en  afirmar  que  el  método 
requiere  cierto  entrenamiento.  Las  experiencias  de  contraste 
verificadas  con  orinas  normales,  sin  adición  de  sales  biliares, 
dieron  constantemente  resultados  negativos.  El  que  esto  su- 
ceda del  mismo  modo  con  todas  las  orinas  patológicas,  cons- 
tituye una  cuestión  que  necesita  comprobarse.  La  albúmina 
debe  ser  eliminada  en  "todo  caso.  Ahora  bien,  la  sensibilidad 
de  la  prueba  de  Pettenkofer  realizada  directamente  sobre  Ja 
orina,  alcanza  el  mismo  límite?  Sobre  este  asunto  encuentro 
en  'la  literatura  los  siguientes  datos  : 

F.  N.  Schulz-Jena  dice  en  la  página  1.278  del  libro  Ana. 
lyse  des  Harns  de  Neubauer-Huppert,  ti.*  edición:  «Una 
reacción  absolutamente  inequívoca  sólo  se  obtiene  sobre  una 
orina  cuando  contiene  por  lo  menos  0,5  por  100  de  sales  bi- 
liares.» Esto  es  quizá  una  afirmación  dema'siado  extremada, 
ya  que  una  orina  oon  2  ccm.  de  sales  biliares  puede  distin- 
guirse, U'na  vez  realizada  la  reacción  de  Pettenkofer,  de 
otra  orina  normal,  cuando  ambas  se  comparan  s¡mu\ltánea- 
mente  ;  de  todos  modos,  no  puedo  responder  de  que  esta  dis- 
tinción pueda  realizarse  siempre. 

He  de  hacer  notar  que  al  añadir  a  la  orina  la  solución  de 
fel  tauri  depur,  aparece  siempre  un  ligero  enturbiamiento, 
acerca  de  cuya  naturaleza  no  he  de  expresarme. 

Por  otra  parte,  el  ácido  fosfotúngstico  no  sólo  precipita 
las  sales  biliares,  sino  también  otros  elementos,  tailes  como  las 
sustancias  pigmentarias,  por  lo  cuail  la  solución  amoniacal 
adquiere  un  color  amarillento  que  se  convierte  en  parduzíco 
durante  la  evaporación.  Parece,,  pues,  que  debí«a  estar  indi- 
cado el  decolorar  la  orina  por  medio  del  carbón.  Sin  embar- 
go, esta  manipulación  hay  que  desecharía  decididamente, 
puesto  que  el  carbón  absorbe  al  m'ismo  tiempo  las  sales  bi- 
liares, hasta  el  punto  de  que  cuando  estas  últimas  existen  en 
pequeña  cantidad,  la  reacción  pude  resultar  completamente 
negativa.  ¿No  podría,  sin  embargo,  purificarse  la  soiloición 
por  otros  procedimientos  ?  Las  sales  biliares  se  precipitan  por 
el  cloruro  de  calc'o,  así  como  por  el  cloruro  de  bario,  pueden 
taimbién  ser  precipitadas  en  la  solución  amoniacal  ;  pero  en 
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reailidad  apenas  constituye  una  ventaja  el  que  el  cloruro  de 
calcio  no  sólo  precipite  las  sales  biliares,  sino  también  el 
calcio  fosfotúngstico  y  el  tungstato.  Evidentemente  el  preci- 
pitado obtenido  de  este  modo  es  completamente  blanco  ;  pero 
la  coloración  panda  de  la  solución  amoniacal  condensada  no 
impide  la  ejecución  correcta  de  la  reacción  y,  en  cambio,  el 
método  se  complica  con  el  empleo  del  doruro  de  calcio. 

En  él  procedimiento  descrito  no  interviene  activamente  el 
amoniaco  utilizado,  sino  que  constituye  simplemente  un  re- 
curso de  técnica  que  sólo  sirve  para  poder  transportar  el 
precipitado  a  la  cápsula  en  una  forma  que  i>ermiita  llevar  a 
cabo  la  reacción.  A  este  fin  sie  procede  preferentemente  como 
•sigue  :  Después  de  un  lavado  sie  extiende  el  filtro  sobre  una 
capa  del  mismo  papel  y  diespuéa,  sobre  una  lámina  de  vidrio, 
se  recoge  con  una  espátula,  a  pKxier  ser  de  ,pilatino^  la  mayor 
cantidad  posible  del  precipitado,  el  cual  se  traslada  a  la  cáp- 
sula en  la  que  se  vaya  a  hacer  la  reacción. 

Este  modo  de  proceder  nos  conduce  insensiblemente  a 
pensar  en  otro  sistema,  que  es  el  de  filtrar  a  través  de  un 
crisol  de  Gooch  relleno  de  asbesto,  lavar  una  sola  vez,  trasla- 
dar a  una  cápsula  el  asbesto  con  el  precipitado  y  emprender 
lia  reacción  por  medio  de  la  solución  de  azúcar  y  del  ácido 
sulfúrico  concentrado.  Este  procedimiento  va  bien';  pero  tie- 
ne sus  (dificultades.  En  primer  término,  parece  imposible  re- 
tener todo  el  precipitado  en  el  filtro  de  asbesto  y  especialmen- 
te cuando  se  utilizan  diferencias  de  presión,  como  se  suele 
hacer  ^para  filtrar  a  través  de  crisoles  de  Gooch.  Por  otra 
parte,  durante  largo  tiempo  el  Hquido  filtrado  es  turbio  y 
cuando  por  fin  se  aclara,  continúa  la  filtración  y  especialmen- 
te el  lavado  con  una  lenJtud  extraordinaria  ;  no  puedo,  pues, 
aconsejar  el  empleo  de  crisoles  ide  Gooch,  aun  cuando  su 
manipulación  parezca  tan  sencilla. 

El  procedimiento  descrito  sólo  tiene  un  defecto,  que  de- 
pende de  la  carestía  del  ácido  fosfotúngstico.  Para  evitar  este 
inconveniente  cabe  pensar  en  tres  medios  :  Primero,  la  pre- 
cipitación fraccionada ;  segundo,  el  empleo  de  cantidades 
mucho  más  pequeñas  de  orina,  y  tercero,  la  sustitución  del 
ácido  fosfotúngstico  por  el  ácido  túngstico  más  barato  o  por 
otros  cuerpos  precipitantes. 

I.  Todo  aquel  que  haya  precipitado  una  orina  por  mediio 
del  ácido  fosfotúngstico  con  el  fin  de  investigar  la  presencia 
de  peptonas  o  albumosas  habrá  podido  observar  que  el  sedi- 
mento no  es  uniforme  ;  primeramente  aparece  un  precipitado 
grumoso,  más  o  menos  coloreado  y  más  adelante,  con  nue- 
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vas  cantidades  de  reactivo,  la  substancia  que  se  precipita 
es  fina,  pulverulenta  y  completamente  blanca.  La  primera  frac- 
ción contiene  da  peptona  y  la  albumosa ;  la  segunda  está 
constituida  principalmente  por  las  sales  potásicas  del  ácido 
fosfotúngstico.  El  generalmente  empleado,  cuya  fórmula  es 
H3PW12O40  precipita,  como  se  ha  dicho,  las  sales  potásicas, 
aun  a  grandes  diluciones.  Sobre  este  pointo  ya  he  tenido  oca- 
sión de  insistir  en  'la  tercera  edición  del  Praciikum  der  physio- 
Logischen  und  pMiologiscken  Chemie,  página  182,  con  moti^ 
vo  de  describir  la  investigación  de  la  peptona :  <(No  es  nece- 
saria una  precipitación  completa  que  incluso  es  inadecuadla.» 
Se  trata  ahora  de  saber  si  estas  nociones  son  aplicables  al  caso 
presente  o  ¡sá  hace  falta  precipitar  por  completo.  Las  exi>erien- 
cias  han  demostrado  que  aquí  no  bast^  una  precipitación  in- 
completa y  que,  pK>r  el  conitrario,  es  preciso  llevar  la  reacción, 
hasta  siu  -limite.  Así,  ¡ties,  no  pluede  conseguirse  de  este  modo 
ningún  ahorro  de  ácido  fosfotúngstico. 

2.  ¿Pueden  manejarse  cantidades  de  orina  mucho  me- 
nores que  las  empleadas  hasta  ahora,  ahorrando  con  ello  áci- 
do fosfotúngstico?  Para  resolver  esta  cuestión  se  añadieron 
a  100  ccm.  de  orina  2,0  ccm.  de  la  solución  de  sales  biliares, 
que  equivalían  a  0,02  gr.,  se  tomaron  10  ccm.  que,  |X)r  lo 
tanto,  sólo  contenían  2  mg.  de  dichas  sales,  siendo  investiga- 
da esta  cantidad  del  modo  ya  descrito.  Para  mí  el  resultado 
era  aun  absoloitamente  demostrativo.  Es,  sin  embargo,  dudoso 
que  todo  investigador  sea  die  la  misma  opinión  ;  de  todos  mo- 
dos con  25  ccm.  y  la  cantidad  correspondiente  de  isales  bilia- 
res tiene  cada  cual  miuy  suficiente. 

3.  He  utilizado  una  solución  de  20  gr.  de  tungstato  sódi- 
co en  200  ccm.  de  agua  con  un  aditamento  de  10  ccm.  de  ácido 
sulfúrico  normal  y,  por  otra  parte,  50  ccm.  de  orina  a  la  que 
se  agregaron  0,05  de  sales  biliares.  Al  añadir  lá  solución  de 
ácido  túngstico,  y  aparte  de  un  ligero  enturbiamiento  no  so- 
brevino precipitado  ailguno.  Este  apareció  tan  sólo  después 
de  añadir  en  gran  abundancia  ácido  sulfúrico  diluido  (200  gr. 
de  ácido  susf  úrico  concentrado  diluido  en  agua  hasta  un  litro), 
el  precipitado  era  rojizo  y  filtraba  fácilmente.  Después  de  la- 
var una  sola  vez  se  disolvió  como  se  ha  dicho  en  unos  10  ccm. 
de  amoníaco.  La  disolución  se  efectuaba  fácil  y  rápidamente 
si  dejar  residuo  alguno  y  se  sometía  igualmente  a  concentra- 
ción en  toañomaría,  etc.  La  reacción'  final  apyarecía  sin  duda 
alguna  ;  pero  con  mucha  menos  claridad  de  la  obtenida  em- 
plendo  el  ácido  fosfotúngstico-  El  procedimiento  se  repitió 
varias  veces  con  100  ccm.  de  orina  v  2  'Lcm.  de  la  disolución 
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de  sales  biliares  al  i  por  loo.  El  resultadb  era  exactamente 
el  mismo.  El  sistema  no  eis,  pues,  tan.  bueno  como  el  del  ácido 
fosfotiingstico,  sin  embargo,  no  se  puede  desetíhar  sin  más  d 
empleo  del  ácido  túngstico. 

Algo  diferente  es  el  com.portamiiento  de  otros  cuerpos  pre- 
cipitantes que  he  investigado  igualmente,  ya,  que  el  ácido 
túngstico  tiene  asimismo  u»ni  precio  elevado.  Los  áoidos  bilia- 
res son  también  precipitables  por  las  sales  die  calcio  y  de  bario. 
¿Son,  pues,  aprovechables  estas  substancias? 

Eni  estas  experiencias  agregaba  a  ico  ccm.  de  orina  5  ccm. 
de  la  solución  al  i  ix>r  ^00  de  isales  biliares  y  precipitaba  con 
la  pretendidíi  solución  alcalina  de  cloruro  de  bario,  tal  y  como 
la  que  he  recomendado  para  la  determinación  cuantitativa  de 
los  sulfo-éteres  en  la  orina.  Esta  solución  es  una  mezcla  de 
dos  volúmenes  de  agua  de  barita  salturada  en  frío  con  un  vo- 
lumen die  una  solución  al  10  por  100  de  cloruro  de  bario.  Se  va 
añadiendo  dicha  solución  báiica  mientras  sigan,  percibiéndose 
nuevas  camtidiades  de  preJpiítado,  no  siendo  perjudicial  un  pe- 
queño exceso  del  reactivo.  Se  filtra  el  precipitado,  pri.ncipal- 
mente  constitiufdo  por  stulfato  y  fosfato  de  bario,  a  Uravés  de  un 
filtro  no  demaiaiiado  permeable  (por  ejemplo,  Schleicher  y 
ScHÜLi  597)  y  die  13  a  14  cm.  de  diámetro.  La  filtiración  se  hace 
sumamente  rápida  y  después  de  terminada  se  lava  el  sedimento 
ron  agua  tma  sola  vez,  irrigándole  del  modo  más  perfecto  posii- 
ble.  Guando  la  filf^racíón  ha  terminado  por  «.yymipleto  o  casi 
por  completo,  ise  saca  cuidadosamente  del  embudo  el  filtro 
y  se  extiende  sobre  una  capa  del  mismo  papel  para  separar 
aún  d  agua  del  lavado  y  después,  sobre  una  placa  de  vidrio 
se  lleva  a  una  cápsula  Ha  mayor  canitidad  posible  de  precipi- 
tado realizando  la  reacción'  como  de  ordinario.  Agitando  in- 
tensamente iS»e  nota  una  coloración  rojiza  que  aumenta  en  in- 
tensidlad  cuando  Ja  me«zola  se  traslada  a  una  proibeía  estrecha, 
calentando,  con  el  termómetro  introdiucido  en  el  líquido,  hasta 
60  ó  70",  caiso  de  que  esta  temperatura  no  se  hubiese  alcan- 
zaidio  espontáneamente.  No  o¡bstiante,  la  coloración)  no  es  tan 
evidente  como  con  el  ácido  fosfotúngstíco  y  deja  de  apare- 
cer cuando  hay  una  cantidad  escasa  dte  sales  biliares,  como, 
por  ejemplo,  ^a  que  resulta  de  agregar  a  100  ccm.  de  orina 
2  ccm.  de  la  solución  al  i  por  loo ;  es,  por  lo  tanto,  este  pro- 
cedimiento muy  inferior  al  del  áoidio  fosfotúngstico. 

Respecto  al  cloruro  de  cale  o,  me  ratifiqué  en  <mi  propósito 
de  emplearlo,  dada  la  extraordi»naria  sensibilidad  de  la  prue- 
ba realizada  con  el  mitsmo  y  propuesta  por  mí  para  la  demos- 
tración de  pigmentos  b**iares,  prueba  basada  en  parte  en  la 
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formación  de  foílinibinato  cá1|cíco :  (pero,  en  parte  también, 
en  la  capacidad  de  adsorción  para  la  bir''Tub¡'na  del  carbonato 
calcico  que  al  mismo  tiempo  se  precipita.  I.  Merck  (Arch.  f. 
Anatomie  und  Physi&logie,  1898,  p.  361)  ha  estudiado  detenida- 
mente esta  prueba  y  calcula  su  sensibi'idad  en  0,02  a  0,01  mg. 
por  10  cm.  de  orina.  A  idénitiica  conclusión  ha  llegado  Schip- 
PERS  (Bioch.  Zeitschr.,  tomo  IX,  pág.  241,  IQ08).  La  inves- 
tigación encaminada  a  decidir  si  esta  suibstanoila  sirve  para  la 
demrstración  de  sales  biliares  fué  conducida  del  siguiente  mo- 
do :  A  100  crm.  de  orina  se  agregaron  5  com.  de  la  mencio 
nada  solución  de  sales  biliares  al  i  por  100  y  -se  añadieron 
oíros  5  dcm.  de  una  solución  al  10  poír  100  de  cloruro  de  calrj'o 
xilcalinizando  la  mezcla  con  otra  solución  d¡e  carbonato  só- 
dico. Se  filtra  a  continuación  el  precipitado  que  se  forma,  que 
está  constituido  esencialmente  por  carbonato  y  fosfato  calcicos, 
v^e  hace  notar  muy  desagradojblemente  el  gran  volumen  deí  pre- 
cipitado gelíininoso  y  la  corresj>ondiente  cantidad  grande  de 
agua  que  queJa  retenida  en  el  mistmo-  Despué:  de  un  lavado 
se  coloca  cuidadosamente  el  filtro  con  el  precipitado  sobne  un 
papel  die  la  míisma  claisie,  para  poder  eliminar  por  lo  menos 
unía  parte  del  aglua  retenida,  y  más  tarde,  sobre  una  lámina  die 
vidrio,  se  lleva  en  lo  posible  el  precipitado  a  una  cápsula.  En 
todo  raso  sien.pre  queda  en  didho  precipitado  una  cantidad 
ta:  de  agua  que  al  emprendter  la  reacción  la  mezcla  queda 
demasiado  dilafda.  Para  no  omitir  ningún  detalle  llevé  a  cabo 
o^ra  vez  la  !;xppriencia  rebajando  a  2  com.  la  cantidad  de 
solución  de  cloruro  de  calcio  añadida,  con  lo  cual  disiminuyó 
también  considerablemente  la  cantidad  de  precipitado.  Tam- 
bién en  esta  ocasión  fué  el  resultado  al  pricipio  negativo, 
apareció  únicamente  una  coloración  grisácea  ;  pero  poco  a 
poco  el  color  se  convertía  en  un  rojo-azulado  bien  evidente, 
que  no  dejaba  dudas  sobre  la  presencia  de  sales  biliares 

En  tod'as  las  reacciones  positivas  efectuadas  con  el  ácido 
fosfotiingstico  se  obtiene  al  afíadii\r  ulteriormente  gran  canti- 
dad de  agua  un  líquido  turbio  característico,  de  color  rojizo, 
que  abandonado  en  reposo  deja  um  sedimento  de  color  rojo- 
azulado. 

Resum'iendo  mí  criterio  isobre  las  diversas  pruebas  debo 
hacer  constar :  Que  la  reacción  mejor  es  la  del  ácido  fosfo- 
túngstico  y  despiués  la  del  ácid»o  túngstico  :  la  investigación 
con  Has  solucfiones  de  bario  y  cloruiro  de  calcio  son  muy  in- 
feriores a  ll'aisl  dos  primeras  y  sólo  son  de  aconsejar  en  los  casos 
en  que  exista  gran  cantidad  de  sales  biliares  en  la  orina,  0,05 
gramos  en  100  ccm.  por  lo  menos;  sirve,  pues,  como  reac- 
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ción  die  orientación  siendo  su   principal  ventaja   la  baraitura 
del  cloruro  de  calcio. 

Haoe  ail'gunos  años  ha  recomendiaidb  Strassburg  (Pjlü- 
gers  Archiv,  tomo  IV,  pág.  461)  un  método  para  la  demostra- 
ción directa  de  las  sales  biliares^  Sus  instrucciones  eran/: 
«añadir  a  la  orina  una  pequeña  cantidad  de  azúcar  de  caña 
y  empapar  una  tira  de  pa^pel  de  filtro  que  luego  se  deja  secar. 
Humedeciendo  a  continuación  con  ácido  sulfúrico  concenitra- 
do  la  tira  die  papel  seco  y,  diejándola  escurrir  se  observa,  es- 
pecialmente con  luz  oblicua,  que  al  cabo  de  un  cuarto  de  mi- 
nuto aparece  una  hermosa  coloración  violeta.» 

Ent  los  experimentos  mios  de  comprobación  utilicé  orina 
con  2  ccm.  de  la  solución  al  i  por  100  sobre  100  ccm.  que 
equiivalía  a  luna  concentración  de  0,02  por  100,  agregando 
10  ccm.  die  u-na  solución  acuosa  de  azúcar  de  caña  al  10  por  100. 
No  he  de  discutir,  el  hecho  de  que  esta  orina,  al  realizar  -a 
prueba  con  el  ácido  sulfúrico  concentrado,  se  comporte  de  un 
moldb  algo  diferente  a  una  orina  normal  ron  la  misma  canti- 
dad de  azúcar,  no  obstante,  en  esita  úilt?ima  aparecía  también 
con  frecuencia  una  coloración  violeta  en  forma  jaspeada,  de 
tal  modo  que  a  mi  juicio  no  es  pKDsible  definir  el  resultado, 
por  lo  menos  a  la  concentración  mencionada  de  sales  bilia- 
res. Para  la  ejecución  de  la  prueba  me  parece  más  ventajo- 
so emplear  papel  algo  húanedo  que  no  campletamente  seco. 
Parece,  'pues,  que  no  se  han-  confirmadlo  lo^-  hechos  descritos 
por  Strassburg. 

A'diemás  de  los  métodos  químicos  de  demostración  de  sa- 
les biliares  en  la  orina  existen  dos  procedimientos  físicos  : 
primero,  el  comportamiento  del  azufre  espolvoreado,  y  segun- 
do, la  medidla  idíe  la  t^ni^^ión  superficial,  que  está  alterada  en  las 
orinas  que  contienen  sales  biliares  y  se  mide  por  medio  deJ 
viscostalagmómetro  de  Traube.  Se  produce  en  este  caso  luna 
disminuioión  del  tamaño  de  lasl  gotas  con  iina  mayor  vellocidad 
en  la  caída  de  las  mismas.  Es  digno  de  mención  el  que  Hay 
(Chem.  Centralbl.,  1903,  II  ,pág.  1.151)  F.  N.  Schulz-Jena 
no  se  considere  autor  de  uno  de  estos  métodos  y  sí  Haykraft 
(Neubauer-Híi^pert,  Harnanályse  11.*  edición,  pág.  1.279, 
adi.  i).  Hay  ha  descrito  el  distinto  comportamiento  dfel  azu- 
fre (flor  de  azufre)  espolvoreadlo  sobre  la  orina,  según  que 
ésta  contenga  o  no  sales  biliares.  E'n-  el  primer  caso  ífesciende 
según  él,  el  azufre  al  fondo  del  vaso,  cosa  que  no  sucede  en  el 
último.  Se  realiza  la  prueba  sobre  unos  100  ccm.  de  orina  colo- 
cados en  una  copa  de  vidrio.  Es  evidente  que  esta  pnueba  es- 
fá  sujeta  a  laisi  más  diversas   contingencias.  I^a   rapidtez  del 
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descenso  depende,  natuTalmente,  en  bttena  parte  de  que  el 
azufre  se  haya  apelotonado  más  o  menos  al  ser  esiparcido 
y  forme  o  deje  die  formar  copos,  circunstancia  esta  que  no 
puede  ser  corregida  o  sólo  lo  es  difídilmenite.  Este  incon- 
veniente puede  evitarse  por  medio  de  un  pequeño  airtificio  que 
consiisite  en  no  proyectar  dírectam'enite  el  azufre  sino  a  través 
de  una  tupida  malla  dfe  alambre  (gasa  de  alambre).  Se  colocan 
sobre  dicha  malla  pequeñas  cantidades  de  azufre  que,  a  ser 
pdsible,  siempre  han  de  iser  idénticas — ^^unos  0,15  gr. — ,  fro- 
tando a  continuación  con  una  espátula  para  esparcir  el  azufre 
I>or  una  parte  sobre  la  orina  o  investigar  y,  por  otra,  sobre 
una  muesitra  de  orina  testigo  cuyo  peso  específico  es  conve- 
niente que  sea  lo  más  aproximado  posible  a}  de  la  primera. 
En  efecto,  de  este  modo  he  encontrado  que  en  una  orina  a 
la. que  se  agregaron  2  ccm.  de  la  solución  ée  sales  biliares 
por  loo-  ccm.,  que  equivale  a  una  concentración  de  0,02  por 
100,  se  observaba  un  diescenso  deJ  azufre  muoho  más  rápido 
que  en  la  muestra  testigo.  En  esta  última  e^  azufre  incluso 
se  quedaba  en  la  superficie  si  el  tiempo  de  observación  era  lo 
suficientemente  corto. 

BORCHARDT  (KKn.  Wochervs^hr,,  año  I  (1922),  núm.  20, 
pág.  989),  juzga  muy  desfavorablemente  esta  sencilla  prudba 
del  azufre  ;  yo  estov»  <Siin  embargo,  persuadido  de  qtue  su  opi- 
nión no  hubiera  sido  tan  desfavorable  isi  hubiera  conocido  el 
mencionado  artificio.  Realizando  la  prueba  sin  la  ayuda  de  la 
malla  dIe  alambre  me  ha  sorprendido  aun  un  fenómeno  que 
hasta  ahora  parece  haber  escapado  a  los  observadores.  Espar- 
ciendo sobre  una  orina  normial  y  con  ayuda,  por  ejemplo  de 
un  cortaplumas,  i>equeñajsi  cantidades  de  azufre  separadas  en- 
tre s(,  se  ve  que  cada  u^na  de  lais  partfouilas  penmanecen  se- 
paradas y  no  muestran  ning^una  tendencia  a  confluir,  mientras 
que,  por  el  contrario,  en  lajs  orinas  que  contienen  sales  bilia- 
res las  partículas  confluyen  de  hecho,  caso  de  que  no  estén 
demasiado  separadas  entre  sí,  const^ituyendo  tma  lámina  o  pla- 
ca de  bordes  ir  regularmente  festoneadas  y  en  general  de 
configuración  irregular  ;  constituven,  en  cierto  modo,  un  con- 
tinente, mientras  que  en  la  orina  normal  permanecen  una 
serie  de  isloteis  aislados.  De  ordinario  en  este  ((contrnente»  (isi- 
gu'iendo  el  símil)  quedan  pequeños  claros  que  poco  a  poco 
se  van  rellenando  ix>r  completo  o  casi  por  completo.  He  po- 
dio encontrar  conisítantemente  este  fenómeno  para  las  sales  bi- 
liai^es  a  la  concentración  de  0,02  por  too,  fenómeno  que  persis»- 
tla  invariable  al  día  siguiente  dé  la  inveistigación  y  aún  más 
tarde.  De  aquí  se  deduce  al  miismo  tiempo  que  no  todo  el  azu- 
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fre  que  se  proyecta  isobre  orinas  que  contienen  sales  biliares 
cae  al  fondo  del  vaso.  Verosímilmente  el  fenómeno  descrito 
deprende  igualmente  de  la  diismintiída  tensión  «uperficial  de 
las  orinas  con  sales  biliares.  Insisto,  pues,  en  que  al  esparcir 
azufre  sobre  esta  clase  die  orinas  aparecen  das  fenómenos,  de 
los  cuales  predlomina  luno  u  otro  isegún  el  modo  de  proceder. 
He  de  hacer  notar  que  se  trataba  siempre  de  orinas  filtradas. 
Respecto  al  siegíU'ndo  método,  de  él  no  tengo  experiencia 
y  d¡ebo  remitirmie,  por  lo  tamto,  a  (lajs  investigaciones  ya  cita- 
das dle  BoRCHARDT  realizadas  en  la  clínica  de  Umber  bajo 
la  inspiración  de  este  último.  Borchardt  ¡ha  obtenido  con 
este  procedimiento  restUtcidos  muy  favorables  y  decisivos. 


LA        OSTEOMIELITIS        A    Q   V   B   A 

(CHÓNICA) 
'por  el 

Dr.   José   SegOTÍa 

Nuestias  ideas  fundamentales  sobre  la  patogenia  y  trata- 
miento dé  Ja  osteomielitis  han  variado  poco  en  los  últimos 
años.  S^'n  embargo,  ise  han  añadido  algunos  datos  nuevos  qfue 
conviene  conocer,  dada  la  freauencia  e  importancia  práctica  de 
esta  afección. 

Apenas  tenemos  que  apuntar  nada  nuevo  resi>ecto  a  la  etio- 
logía. Las  investigaciones  clásicas  de  Lexer,  Lannelongue  y 
AcHARD,  ActíERMANN,  etc.,  que  establecieron  la  p^iuralidaid  de 
los  gérmenes  productores  de  la  osteomielitis  (aunque  confir- 
mando el  papel  preponderante  del  estafilococo  áureo)  no  han 
6idb  rebatidas.  Después  del  estafilococo  dorado,  responsable 
de  la  mayoría  de  los  casos  dé  osteomielitis,  siguen  en  orden  de 
frecuencia,  como  gérmenes  productores,  el  estafilococo  blanco, 
el  estreptococo,  bacilo  tífico,  pneuimocooo,  colibacilo,  gonococo 
y  bacilo  de  Pfeiffer.  Lo  que  parece  bastante  más  frecuente 
dé  lio  que  antes  ise  creía,  es  la  asociación  del  estafilococo  doradlo 
con  el  allbo  o  con  el  estreptococo. 

Las  ideas  clásicas  respecto  a  la  patogenia  y  anatomía  pato- 
lógica, esi>ecialmente  en  cuanto  al  modo  de  propagación  del 
proceso  inflamatorio  pK)r  los  tejidos  que  constituyen  el  hueso, 
fon  en  la  actualidad  discutidas  por  algunos  autores.  Como  es 
bien  sabido,  se  adlmite  generalmente  que  los  gérmenes  que 
llegaron  por  vía  sanguínea  (nos  referimos  a  la  osteomielitis 
hematógena,  típica  de  los  niños  y  adolescemteis,  con  exclusión 
de  la  osteomielitis  traumática  y  por  propagación  de  los  teji- 
dos vecinos)  se  depositan  en  la  médula  ósea  y  por  lo  común 
en  aquella  porción  ide  la  diáfasis  vecina  al  cartílago  de  con- 
junción, llamada  p>or  Lexer  metáfisis,  en  la  que  se  anastomo- 
san  las  ramas  procedentes  de  la  arteria  nutricia,  con  ramillas 
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procedentes  del  círculo  ¡peri-articular.  Originado  allí  el  primer 
taco  iinilaniatorio  (bien  primitivamente  único  o  bien  formado 
por  la  confluencia  de  varios  pequeños  focos  muy  próximos)  el 
proceso  se  propaga  a  toda  la  cavddad  medular,  desde  donde 
los  exudados  purullentoa  allí  acumulados  a  gran  tensión  bus- 
can salida  a  través  de  los  conductoa  de  Havers  hacia  la  capa 
profunda  del  periostio,  por  donde  sigue  propagándose  la  in- 
flamación, despegando  dicha  membrana  en  ¡una  extensión  va- 
riable, acabando  pK>r  perforarla  para  buscar  salida  el  pus  a 
través  de  los  tejidos  blandos.  Una  porción  más  o  menos  ex- 
tensa del  hueso  sucumbe  por  falta  de  nutrición  ;  bloqueados 
los  vasos  dentro  de  los  mismos  conductos  de  Havers  por  los 
exudados  inflamatorios,  obliterados  muchos  de  ellos  por  trom- 
bosis infecciosas  y  suprimido  por  el  despegamiento  del  perios- 
tio el  auxilio  que  pudieran  prestar  los  vasos  que  de  la  cara 
profunda  d^el  periostio  abordan  la  zona  cortical  del  hoieso.  Esta 
porción  necrosada  lae  desprende  más  tarde,  formándose  ajiia 
zona  de  granulación  en  el  límite  del  hueso  sano  y  se  convierte 
en  un  secuestro  que  es  encerrado  en  una  especie  de  estuche, 
merced  a  la  formación  de  nuevo  hueso  iperióstico,  como  es  de 
todos  conocido.  Esta  es  la  explicación  clásica  del  proceso. 
Pero,  como  decíamosi,  hay  opiniones  contrariáis  a  esta  expli- 
cación. RiTTER  insiste  en  el  papel  de  la  necrosis,  macro  o  mi- 
croscópica como  fenómeno  inicial  de  todo  proceso  inflamato- 
rio, hecho  demostrado  hace  tiempo  para  ciertas  inflamaciones 
de  carácter  grave,  y  que  Ritter  pretende  haber  demostrado 
para  los  gradaos  más  ligeros  de  inflamación. 

Este  hecho,  la  primacía  de  la  necrosis,  admitido  general- 
mente para  muchos  procesos  inflamatorios,  no  es  tenido  en 
cuenta  en  la  patogenia  de  la  osteomielitis.  Se  considera  por 
lo  general,  la  necrosis  como  una  consecuencia  de  la  supura- 
ción, cuando,  según  Ritter,  es  la  supuración  la  que  es  con- 
secuencia de  Ja  necrosis.  Se  funda  para  ello  Ritter  en  los  si- 
guientes hechos  de  observación  :  aun  en  las  operaciones  más 
precoces  (dos  días  después  de  iniciarse  la  afección)  se  encuen- 
tra ya  constituida  la  necrosis  ósea,  que  no  se  puede  evitar  por 
lo  tanto  con  la  operación  precoz.  La  necrosis  no  progresa  en 
los  días  siguientes.  En  operaciones  precoces  es  muy  freciiente 
que  no  se  encíientre  pus  en  la  cavidad  meduiar  (como  vere- 
mos, e^te  hecho  es  afirmadb  también  por  otro  autor,  aunque 
con  una  interpretación  diferente).  Estos  hechos  no  se  expli- 
can satisfactoriamente  si  no  es  admitiendo  que  primitivamen- 
te se  produce  una  necrosis  de  una  zona  más  o  menos  extensa 
de  hueso,  y  que  el  proceso  inflamatorio  (supurativo)  es  secun- 
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dario  a  esta  necrosis.  Entonces,  ¿oómo  se  produce  esta  necro- 
sis? La  explicaoiióni  que  día  Ritter  se  basa  en  la  disposición 
de  la  circulación  en  el  hueso  infantil  y  sirve  al  miisono  tiempo 
para  explicar  la  presentación  casi  exclusiva  de  esta  afección  en 
la  infancia  y  adolescencia,  así  como  el  hecho  de  que,  las  ra- 
ras veces  qute  afecta  a  los  adultos,  soiele  determinar  necrosis  ex- 
tensísimas de  casi  todo  el  hueso.  En  efecto,  en  el  niño  de 
corta  edad  las  arterias  diáfisarias  son  compleíamente  indepen- 
dienit'aa  «die  las  epiifisiarias,  adoptando  «unas  y  otras,  una  distri- 
bución de  tipo  terminal.  Si  bien  en  edades  un  poco  más  avan- 
zadas, como  han  demostrado  lais' investigaciones  de  Lexer  y 
sus  discípulos,  existen  anastomosiiS  entre  los  vasos  epifisarios  y 
,  diafisarioá.,  son  insignificantes,  y  prácticamente  la  distribución 
sigue  siendo  de  tipo  terminal. 

En  el  adlilto,  por  el  contrario,  una  vez  que  la  epifisis  se  ha 
soldado  a  la  diáfisis,  se  establecen  abundantes  anastomosis  vas- 
culares entre  una  y  otra.  Así  se  explica  que,  en  el  niño,  mn 
émbolo  infeccioso  enclavado  en  uno  de  los  vasos  de  la  me- 
táfisis,  determine  d'emblée  una  necrosis  limitada  a  la  zona  co- 
rrespondiente a  díioho  vaso  ;  un  verdadero  infarto  anémico.  En 
el  adull'to  no  ocurrirá  esto,  a  menos  que  se  ocluya  una  arteria 
muy  voluminosa  (la  arteria  nutricia  o  una  de  su-í  ramas  de 
bifurcación),  en  ouyp  caso  das  anastomosis  serán  insuficientes 
y  se  originará  una  necrosis  muy  extensa,  afectando  la  totali- 
dad de  la  diáfisis. 

De  e-lta  interpretación  se  deducen  algunas  consecuencias  te- 
rapéuticas de  que  luego  hablaremos. 

•  Por  otra  parte,  un  cirujano  norteamericano,  Starr,  descri- 
be también  el  proceso  patogénico  y  anatomopatológico  «de  la 
osteomielitis,  de  modo  algo  distinto  a  la  interpretación  corrien- 
te. Para  dicho  autor,  el  proceso  se  inicia  por  un  foco  de  supu- 
ración junto  a  la  cara  diafifiaria  del  cartílago  conyugal,  como 
se  admite  generalmente,  pero  este  foco  inflamatorio,  en  lugar 
de  propagarse  a  la  cavidad  medular,  se  abre  paso  entre  el  car- 
tílago de  conjunción  y  la  diáfisin,  hasta  la  cara  profunda  del 
periostio.  De  allí  no  suele  propagarse  hacia  el- lado  epifisario, 
porque  lo  impide  ía  fuerte  aidberencia  del  periostio  al  contor- 
no del  cartílago  de  conjunción  ;  se  propaga,  en  cambio,  fácil- 
mente por  el  lado  de  la  diáfisis,  despegando  el  periostio  que 
recubre  a  ésta.  Si  el  pus  no  halla  salida  a  través  del  periostio, 
se  propaga  secundariamente  a  la  cavidad  medular,  de  fuera 
adenÉro,  a  través  de  los  conductos  «de  Havers.  Esta  opinión  se 
funda  'en  los  siguientes  d!atos  :  el  examen  de  piezas  anatomo- 
patológicas  de  individuos  sucumbidos  precozmente,  en  los  ouap- 
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les  se  v€  un  fooo  en  la  inetáfisis  y  un  aibsoeso  subperióstico,  sin 
que  se  encuentre  nadía  anormal  en  la  cavidad  medular.  Los 
exámenes  radiológicos  demuestran  «lambién  esta  propagación 
*  de  dentro  a  fuera.  En  experimentos  en  animales  se  puede  se- 
guir la  evolución  anatomopatológica  del  proceso,  qxie  se  des- 
arrolla del  modo  que  hemos  resumido  en  las  lineas  precedentes. 

Así,  pues,  la  evolución  del  proceso  anatomopatológico  de 
la  osteomielitis  está  mievamernte  en  discusión.  lEs»  especialmen- 
te interesante  el  hecho  de  qfuie,  tanto  uno  como  otro  de  los  au- 
tores citados,  aun  cuando  desde  distinto  punto  de  vista,  afir- 
men que  en  el  estadio  precoz  de  la  infección,  aun  existiendo 
uin  flemón  subperióstico,  no  se  encuentre  todavía  pus  en  la 
cavidad  medular.  Esta  coincidencia  da  mayor  firmeza  a  esta 
afirmación,  y  además  el  hecho  no  deja  de  tener  consecuencias 
imfK)rtanítes  para  di  tratamiento. 

En  efecto,  si  en  los  primeros  períodos  de  la  afección  no 
está  aún  infectada  la  cavidad'  medular,  la  consecuencia  será 
rechazar  la  abertura  de  la  cavidad  medular  en  los  esos  opera- 
dlos precozmente,  como  se  hace  de  ordinario.  Starr  propone 
incindir  las  partes  blandas,  incluso  el  periostio,  hasta  el  hueso. 
Si  se  encuentra  un  absceso  sub-'perióstico,  basta  con  establecer 
un  drenaje.  Si  no  se  encuentra  pus,  hacer  unos  finos  orificios 
de  trépano  en  la  metáfisis,  dirigiendo  el  trépano  oblicuamente 
hacia  el  cartílago  de  conjunción,  pero  sin  llegar  a  perforade. 
De  esta  manera  afirma  Starr  haber  obtenido  en  muchos  ca- 
sos la  curación  sin  formación  de  secuestro,  a  condición,  na<tu- 
ralmente,  de  intervenir  precozrtiente. 

RiTTER  asimismo  propone  la  incisión  solamente  de  las  par- 
tes blandas  (incluso  periostio)  hasta  el  foco  purulento,  sin  abrir 
la  cavidad  medular.  Recomienda  también  el  traíamiento  es- 
tabllecido  por  Bier  :  incisión  doble  (por  las  dos  caras  del 
miembro)  sdbre  el  foco  purulento,  lavados  abundlantes  y  apli- 
cación dé  la  hiperemia  venosa. 

El  tratamiento  de  la  osteomielitis  no  ise  limita  jsolamemte 
a  las  medidas  operatorias.  Como  enfermedad  infecciosa  que 
es,  se  han  aplicado  a  ella,  idesde  hace  bastante  tiempo,  los  mé- 
todos inmunoterápicos.  Se  han  empleado  sobre  todo  las 
autovacunas  de  Wrigth  con  buen  éxito  en  los  casos  cróni- 
cos, pero  en  el  período  agudo  tienen  el  inconveniente  de  deter- 
minar una  fase  negativa  pronunciada  que,  como  es  sabido, 
puede  ser  de  graves  consecuencias  en  los  casos  acompañados 
de  grave  trastorno  del  estado  general,  como  son  la  mayoría. 
Por  este  motivo,  los  autores  norteamericanos  Syñnott, 
0*DwvER  y  Scudder,  han  propuesto  recientemente  un  meto- 
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do  de  tratamiento  muy  interesante-:  la  inmunización  pasiva 
por  transfusión  d!e  sangre  de  individuos  previamente  inmuni- 
zados. En  cuanto  se  establece  el  diagnóstico  se  determina  el 
grupo  a  que  pertenece  la  sangre  del  pariente  y  se  busca  un 
donante  apropiado.  Del  pus  obtenido  en  la  operación  (que  debe 
practicarse  en  seguida)  se  obtienen  oullitivos  y  ise  prepara  lo 
más  rápidamente  posible  una  vacuna  que  contiene  i.ooo  millo- 
nes de  gérmenes  por  c.  c.  Para  conseguir  la  rápida  inmuni- 
zación del  dk>nante  empiezan  por  inyectar  loo  millones,  do- 
blando la  dosis  a  cada  inyección  hasta  llegar  a  i.ooo  millones  ; 
dojsís  que  se  continúa  inyectando  du.rante  algún  tiempo  para 
mantener  la  inmunidad  db!  donante,  aun  después  de  la  prime- 
ra transfusión,  por  si  fuese  preciso  repetirla.  La  transfusión 
no  se  idebe  hacer  nuinca  mienitras  el  donante  esté  en  fase  ne- 
gativa. Transcurrida  és-ta  se  inyectan  unos  500  c.  c.  de  san- 
gre del'  donante  por  el  método  del  citrato  sódico.  La  transfu- 
sión se  repetirá  con  intervalos  de  una  semana,  hasta  que  des- 
aparezca la  fiebre  y  demás  fenómenos  generales,  lo  que  suele 
ocmTir  SL  la  primera  o  segunda  i'ransfusiÓn.  Después  se  pue- 
de reforzar  la  inmunización  por  medio  de  autovacunas  usadas 
del  modo  ordinario.  El  método  parece  bastante  racional.  No 
es  completamente  original,  porque  ^a  transfusión  de  sangre 
de  individuos  artificialmente  inmunizados  ha  sido  ya  empleada 
en  otras  infecciones,  incluso  en  la  septicemia  estafilocócica  por 
HooKER  ;  pero  hasta  ahora  no  se  había  ensayado  en  la  osteo- 
mielitis. 

Por  último,  y  para  terminar  esta  breve  reseña,  diremos  al- 
gunas palabras  acerca  de  otro  problema  de  difícil  solución  que 
se  plantea  la  mayoría  de  las  veces  en  el  tratamiento  de  la  os- 
teomiielitis.  Es  éste  ed  de  rellenar  las  extensas  cavidades  óseas 
que  suelen  quedar  a  consecuencia  de  ;las  operaciones  de  abertu- 
ra amplia  y  extracción  de  secuestros,  que  suelen  practicarse 
en  el  período  de  estado  de  la  afección. 

Para  consieguir  la  oclusión  de  estas  cavidades  se  han  pro- 
puesto innumerables  procedimientos,  que  podemos  clasificar 
dfel  siguiente  modo : 

Procedimientos  que  tienden  a  favorecer  la  formación  de 
granulaciones  que  ocluyan  la  cavidad. — Con  este  objeto, 
HiLDEBRAND,  después  de  abrir  ampliamente  la  cavidad,  labra 
un  pequeño  orificio  en  la  pared  opuesta  para  que  j>or  él  pue- 
dan penetrar  las  granulaciones  de  las  partes  blandas.  Bier,, 
funidándose  en  que  el  calor  y  la  humedad  favorecen  la  rege- 
neración ósea  y  el  pus  constituye  un  buen  material  nutritivo 
para  las  granulaciones,  recomienda  embadurnar  los  bordes  de 
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la  herida  con  mastisol  y  recubrirla  de  una  tela  impermeable 
para  que  se  aouimule  el  pus  en  la  cavidad.  A  las  cuatro  sema»- 
nas,  cuando  las  granulaciones  son  ya  muy  grandesi,  se  quita 
la  cubierta  impermeable  y  se  dieja  epitdizar  con  un  sdmple 
vendaje  vaselinado. 

Aplanamiento  de  la  cavidad. — Un  procedimiento  muy  sen- 
cillo consiste  en  resecar  extensamente  los  bordes  dé  la  cavidad 
ósea  convirtiend'o  uma  cavidad  anfractuosa  en  un  canal  semi- 
ciJíndrioo,  con  lo  cual  laa  partes  blandas  se  deprimen  sobre  él 
y  lo  rellenan. 

Efitelización  de  la  cavidad. — Se  deja  persisttir  ésta,  pero 
reoubrién«dbla  de  un.  injerto  epidénmico,  libre  o  pedSculado.  Para 
este  objeto  emplea  Katzenstein  lo  que  llama  ((colgajos  inmu- 
nizajdos».  Habiend^o  observado  que  1  a  piel  de  las  regiones  ex- 
puestas freouentemeníe  a  la  contaminación  bacteriana  (en  las 
proximidades  del  ano,  por  ejemplo)  es  mucho  más  resistente 
a  la  iinfección  quie  la  piel  dte  otras  regiones,  propone  tomar  el 
colgajo  cutáneo  ée  las  inmediaciones  de  la  cavidad  siupu^^- 
te,  y  en  caso  de  no  ser  posible  y  tener  que  tomar  el  ool^^ 
de  una  región  lejana,  ((inmunizarlo»,  preparando  el  colgajo, 
suimergiéndiolo  en  pus  procedente  de  la  cavidad  y  deján'dolo  eíi 
su  siítio  duirante  quince  días,  aJ  cabo  de  los  cuales  se  seccio- 
na el  pedículo  y  se  coloca  el  colgajo  sobre  la  cavidad  a  reou*- 
brir.  En  opinión  de  otros  cirujanas  que  han  empleado  esté 
método,  si  el  colgajo  es  así  más  res'stente  se  debe  linicamente 
a  que  está  en  vías  de  granuilaoión  y  el  bañarlo  en  pus  no  tiene 
ningún  objeto. 

Relleno  de  la  cavidad  con  distintas  substancias  inertes 
(plombage). — La  idea  de  rellenar  las  cavidades  óseas  con  un 
material  inerte  es  ya  antigua  y  se  han  empleado  con  éste  obje- 
to infinidíad  dte  substancias :  papilla  de  yeso  (Dreesmann), 
amailgama  de  coíbre  (Mayer),  cemento  (Strachow),  parafina 
(Martin,  Stachow),  trozos  de  esponja  (Hamilton).  En  ge- 
neral d'eben  rechazarse  las  substancias  metálicas,  que  exponen 
a  intoxicaciones  (también  la  parafina  tiene  esíte  inconveniente), 
y  conviene  emplear  un  material  blando  que  se  deje  atravesar 
¡por  las  granulaciones.  lEl  material  más  universalmente  emplea- 
do es  la  pasta  de  Mosetig  (cera,  iodoformo  y  aceite  de  sésamo). 

En  opinión  de  Schepelmann  y  Grünwald,  es  conveniente 
su  empleo,  aunque  la  mayoría  de  ias  veces  acabe  por  elimi- 
narse, porque  excita  la  proliferación  conjuntiva.  Por  eso  estos 
autores  emplean  isistemáticamente  un  plombage  provisional 
con  pasta  de  Mosetig,  que. extraen  después  de  cierto  tiempo. 

La  pasta  de  Beck  (vaselina,  subnitrato  de  bismuto  y  cera 
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blanca)),  aunqiuie  esipecialmente  adecuada  para  las  fístulas  y  ca^ 
vidades  tuberculosas,  también  se  ha  empleado  para  rellenar 
cavidades  osteomielíticas. 

Mertens  recomienda  recientemente  la  pasta  empleada  por 
Seixas  da  Palma  en  Cirugía  veterinaria,  para  la  qiue  propone 
el  nombre  idie  ((palmasa».  Se  compone  de  tanino,  gelatina  y 
zórax. 

Como  initermedio  entre  este^ grupo  de  procedimientos  y  el 
siguiente  (relleno  con  materiales  vivos)  mencionaremos  el  pro- 
ducto preconizado  por  Hollander  con  el  ¿nombre  de  (diuma- 
nol»,  que  no  es  sino  umia  grasa  humana  obtenida  por  macera^ 
ción  dte  órganos  abundantes  en  tejido  adiposo,  extírpiados  en 
operacioneía. 

Relleno  con  materiales  vivos. — Se  han  empleado  con  este 
objeto  (trozos  de  saco  hemiario  (Wederhake). 

Un  procedimiento  ya  empleado  anteriormente,  pero  defenr 
d'ido  especialmente  por  Bier  con  motivo  de  sus  modernos  e 
interesantes  estudios  sdbré  la  regeneración,  consiste  en  dejar 
llenarse  de  sangre  la  cavidad  y  sutíu'rar  exactamente  sobre  ella 
ios  tejidos  blandos.  Para  mayor  seguridad  en  la  asepsia,  otros 
autores  recomiendan  esterilizar  y  secar  perfectamente  la  cavi- 
dad y  llenarla  luego  con  sangre  obtenida  por  punción  de  una 
vena. 

BoRGSTADT  rellena  la  cavidad  con  un  colgajo  pediculado 
tomado  de  un  músculo  vecino.  Tiene  el  inconveniente  de  que 
si  Ha  cavidad  es  grande  (y  si  es  pegueña  síe  rellena  fácilmente 
por  cualquier  otro  método)  el  músculo  en  cuestión  quedará  miuy 
debilitado. 

Por  último,  como  material  autoplástico  de  relleno  se  ha  em- 
pleado el  injerto  libre  de  grasa,  primeramente  por  Makkas  y 
más  tarde  por  otros  muchos  cirujanos,  entre  los  cuales  merecen 
ser  citados  Lexer  y  su  discípulo  E.  Rehn,  que  han  estu'diado 
concienzudamente  todo  lo  que  se  refiere  a  los  injertos  libres  de 
grasa.  Este  material  parece  reunir  marcadas  ventajas  (facili- 
dad de  obtención,  ser  tperfectamente  modelable,  buena  vitali- 
dad, etc.). 

Todos  los  procedimientos  de  relleno  de  la  cavidad  tropie- 
zan, sin  embargo,  con  el  grave  inconveniente  de  la  infección 
previa,  que  tiende  a  eliminar  el  material  de  relleno  y  determi»- 
na  su  necrosis  si  se  trata  de  un  material  vivo.  La  condición 
previa  indispensable  para  el  éxito  de  cualquiera  de  estos  pro- 
cedimienítos  es  esterilizar  de  antemano  la  cavidad.  Esta  es  la 
principal  dificultad,  y  para  vencerla  propone  recientemente 
Heineman  un  método  con  eil  que  dice  haber  obtenido  excelen- 
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tes  resultados ;  como  preparación  pre-operatoria  se  fricciona 
fuertemente  cuatro  o  cinco  veces  la  cavidad  con  itintura  de 
iodo,  con  intervalos  de  variosr  días.  Después  se  abre  anuplia- 
mente  la  cavidad,  se  excinden  ^os  tejidos  qoie  rodean  la  fístula, 
se  raspa  la  cavidad,  se  pincela  con  tintura  de  iodo  y  se  aplica 
una  corriente  de  aire  caliente  (de  un  aparato  Fon),  con  lo  que 
se  desprenden  vapores  de  iodo  qu-^  juntamente  con  el  aire  ca- 
liente esterilizan  bien  la  cavidad,  penetrando  en  todos  los  res- 
quicios. Después  de  bien  seca  la  cavidad  y  desprendido  todo 
el  iodo,  se  hace  un  injerto  libre  de  grasa.  Este  procedimiento 
parece  hasta  ahora  el  más  eficaz. 
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J.  Mellanby  y  T.  Anwyl-D avies.— La  precipitación  del  oro  coloidal  por 
el  líquido  célalo  raquídeo:  El  diagnóstico  de  la  neuro-sffllls   (The 

precipitation  of  oolloidal  gold  by  oerebro-spinal  fluid;  the  diagnosits 
of  neuro  sypihilis.)  British  Journal  of  Experimental  Pathology,  vodii- 
men  IV,  núm.  3,  junio  1923. 

El  uso  de  la  solución  de  oro  coloidal  pa«ra  el  diagnóstico  de  la  neuro- 
sífil's,  no  se  ha  difundido  en  la  práctica  general  a  causa  de  Ja  dificultad 
de  preparar  una  solución  tipo  de  oro  coloidal. 

En  este  trabajo  los  autores  describen  un  nuevo  y  simplicísiano  proce- 
dimiento de  preparar  el  coloide  de  oro  y  especifican  en  detalle  las  varias 
precauciones  que  es  necesario  adoptar  en  el  procedimiento.  Igualmente 
estudian  las  condiciones  que  determinan  la  precipitación  del  coloide  de 
oro  por  los  líquidos  céfalo-raquídeos  normales  y  patológicos.  Finalmen- 
te, describen  el  mecanismo  es-pecífico  que  liga  la  reacción  observada  en 
la  precipitación  del  oro  coloidal  por  el  líquido  cefalorraquídeo,  con  la 
etiología  sifilítica  de  las  enfermedades  nerviosas.  , 

La  precipitación  del  oro  coloidal  por  el  líquido  céfalo-raquídeo  fué 
primeramente  estudiada  por  Carlos  Lange  en  1912.  Este  investigador 
demostró  que  el  coloide  de  oro  nó  era»  precipitado  por  los  líquidos  céfalo- 
raquídeos  normales  ;  pero  los  líquidos  céfalo-raquídeos  de  individuos  si- 
filíticos y  con  otras  enferm'edades  del  slstetna  nervioso,  producen  en 
oamib'^o  una  precipitación  especial.  Concedió,  sobre  todo,  un  valor  sobre- 
saliente '\  la  nueva  reiacción  para  el  diagnóstico  de  la  neurosífilis.  Estos 
trabajos  de  Lamge  han  sido  ulteriormente  sometidos  a  cuidadosas  com- 
probacione«! 

En  1914,  Miller  y  Levy  afrontaron  el  hecho  de  que  la  precápitación 
del  coloide  de  oro  por  el  líquido  céfalo-raqudeo  difiere  fundHanentalmen- 
te  en  los  casos  de  tabes  y  de  parálisis  general,  y  por  ende,  que  la  nue- 
va reacción  era  más  propicia  a  distinguir  una  de  otra  estas  dQ#  ffEt 
fermedadeis  que  ambas  de  'as  de  naturaleza  no  específica. 

Miller,   Brush,  Hammers  y  Felton,  en   1915,  oomprobarir" 
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ríbres  observiaciones ;  concluyeron  que  lia  reacción  era  específica  en  los 
casos  de  parálisis  general ;  pero  no  absolutamente  característica  de  la 
tabes  o  de  la  sífilis  cerebroespinal.  Observaron  igualmente  que  la  cur- 
va panallítica  podía  ser  ocasionalmente  presentada  por  el  L  c.  r.  de  án- 
divMuos  que  no  ofrecían  síntomas  de  demencia. 

Igualmente  Swalm  y  Mann  encontraron  una  reacción  típica  en  el 
90  por  100  de  casos  de  parálisis  general ;  pero  dudaron  de  que  esta 
reacción   fuese  entenamente  específica. 

Hammers  considera,  por  su  parte,  que  esta  investigación  es  eJ  más 
delicado  índice  de  ]os  cambios  patollógioos  del  d.  c.  r.  Encontró  en  ciei^ 
tos  casos  íuna  precipitación  típioamente  íuética  con  líquido  que  propor- 
dionaba  un  Wassermann  negativo ;  pero  nunca  pudo  hallar  el  caso  con- 
trario, es  decir,  líquido  que  no  precipitara  ofreciendo  un  Wassermiann 
positivo.  % 

El  mecanismo  de  la  reaccióa  entre  el  coloide  de  oro  y  el  1.  r.  c.  ha 
sido  sometido  &  diversas  investigaciones.  Lange  creía  que  la  reacción 
fuera  debidla  a  la  pnoducción  en  el  1.  r.  c.  de  una  pro  teína  específica. 
Weston  encontró  que  la  substancia  precipitante  de»  oro  no  es  la  subs- 
tancia que  produce  el  Wassermann  positivo  y  ambas  pfueden  ser  sepa- 
radas. Pensó  que  el  agente  precipitante  del  oro  es  una  globulina 
que  puede  precipitarse  por  'a  solución  de  sulfato  amónico  y  destruirse 
por  el  ca'Ior.  Faltón  afirm.a)  que  Dos  varios  tipos  de  reacción  eran  debi- 
dos a  las  lacciones  antagonistas  precipitantes  y  protectonas  de  las  al- 
búminas y  de  la  globulina.  Esta  hipótesis  fué  mantenida  independien- 
temente en  1920  ¡por  Cruickshank,  él  cual  en  1920  realizó  una  investi- 
gación detalladí simia  sobre  el  ^ valor  y  el  mecanismo  de  ía  prueba  del 
oro ;  confirmó  das  conolusiones  de  Weston,  según  las  cuales  la  subs- 
tancia activa  en  él  1.  c.  r.  de  Hos  paralíticos  jgenerales  no  es  dializablé 
y  reside  en  lia  fracción  globulínica  de  la  proteína.  Afirmó,  sin  embargo, 
que  no  se  ailtera  por  el  calentamiento;  observó  igualmente  que  los  va- 
rios tipos  de  la  reacción  íuética  pueden  ser  simulados  por  mezclas  dé- 
globulina  y  albúmina ;  la  globulina  actúa  como  precipitante  y  la  al- 
búmina como  protectora.  Conduyó,  en  consecuencia,  que  la  reacción 
slifilíítica  en  la  prueba  del  oro  era  en  parte  debida  a  I0  presencia  de  al- 
búmina suficiente  en  cantidad  para  enmascarar  el  efecto  precipitante 
de  lia  globulina  y  en  farte  a  una  alteración  específica  en  el  estado  físi- 
co de  esta   misma   globulina,    asociada    a  una  carga  eléctrica   positiva.. 


PREPARACIÓN    DEL   ORO   COLOIDAL 

Se  han  descrito  gran  número  de  procedámientos  para  preparar  el 
coloide  de  oro,  por  diferentes  observadores.  Todos  los  métodos  excepto 
el  descrito  por  Black,  Rosemberg  y  Mac  Bride,  pecan  en  un  detalle 
fundamental,  a  saber,  que  no  proporcionan  ninguna  indicación  concre- 
ta pana  comprobar  la  reacción  de  la  solución  de  oro  obtenida.  Se  verá 
en  lias  páginas  siguientes  que  las  variaciones  en  la  reacción  del  coloide 
de  oro  de  un  grado  de  1/200  normal,  puede  motivar  que  la  curva 
dé  una  muestra  de  líquido  analizado,  sea  de  tipo  parético  o  de  tipo  noi^ 
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mal ;  con  este  dato  podrá  juzgarse  el  valor  extraordinario  que  tiene  el 
pfievio  conocimiento  de  la  reacción  del  coloilde  que  se  majieja.  Por  eso 
los  autores  proponen  un  procedimiento  en  el  cual  únicamente  se  utili- 
zan substancias  neutras,  y  de  este  snlodo  la  solución  que  se  obtiene  es, 
a  este  re^>ecto,  notablemente  uniforme. 

Reactivos  necesarios. — Primero,  agua  recientemente  destilaHa,  ob- 
tenida por  redestilación  inmediatamente  anterior  a  su  uso,  del  agua  des- 
tilada corriente  o  de  laboratorio.  La  destilación  ha  de  hacerse  en  apa- 
rato todo'  de  vidrio,  absolutamente  in soluble.  Segundo,  solución  de  clo- 
ruro" de  oro  al  i  por  loo.  Tercero,  solución  de  oxalato  potásico  al 
I  por  loo. 

Método, — ^A  loo  c.  c.  de  agua  destilada  se  añade  i  c.  c.  de  la  solu- 
ción de  oxaJaüo  potásico  y  el  líquido  se  ca'lientja  hasta  la  ebulláción.  En 
este  instante  se  ajgrega,  gota  a  gota,  i  c.  c.  de  la  solución  de  cloruro 
de  oro;  inmiediatamente  se  obtiene  una  solución,  de  un  rojo  muy  bello, 
de  oro  coloidal. 

Precauciones. — Primera.  El  agua  debe  ser  recientemente  destiliada. 
Guando  al  agua  ha  permanecido  veinticuatro  horas  en  el  laboratorio 
proporciona  soluciones  coloSdaJes  de  oro  de  un  grado  distinto  de  sen- 
sibiMdad  de  aquel  que  tienen  las  soluciones  obtenidas  con  agua  recien- 
temente destilada.  Incluso  cuando  se  maneja  agua  destilada  desde 
veinticuatro  horas  antes,  el  coloide  obtenido  precipita  esp  ntáneamen- 
te.  Este  hecho  depende  del  polvo  y  los  indioios  de  ácido  carbónico 
que  la  atmósfera  deposita  en  lais  aguas  almaoenadais,  cuyos  indicios  tie< 
nen  un  efecto  marcadísimo  sobre  la  agregiación  de  las  partícuías  co- 
loidales de  oro. 

Segunda.  No  exige  ninguna  precaución  especial  el  manejo  de  las 
soluciones  de  cloruro  de  -oro  o  de  oxalato  potásico.  Las  soluciones  pue- 
den ser  usadas  durante  un  periodo  de  meses.  Es  más,  la  concentración 
de  oxalato  potásTico  si  no  es  exacta,  tampoco  tiene  gran  importancia. 
Cantidades  de  la  solución  de  oxaliato  potásico,  que  varían  desde  8  dé- 
cimas de  c.  c.  a  12  décimas  de  c.  c,  penmiten  obtener  un  excelente 
coloide  de  oro.  No  hay  ninguna  ventaja  en  aumentar  la  cantidad  de 
cloruro  de  oro  por  encima  de  i  c.  c.  de  la  solución  al  i  por  100  por 
cada  100  c.  c.  de  agua; 

Tercera.  Con  el  más  exquisito  cuidado  debe  vigilarse  el  vidrio  que 
se  maneja  para  estas  manipulaciones.  Es  inútil  decir  que  no  será  uti- 
lizable  ninguno  ae  los  recipientes  de  un  cristal  que  pueda  abandonar  un 
indicio  de  álcali  a  la  solución  hirviente  de  oxalato  potásico. 


TÉCNICA   DB  LA   REACCIÓN 

Los  autores  aceptan  el  método  y  la  nomenclatura  del  Miller  y  Levy. 
Se  introduce  un  c.  c.  de  una  solución  al  4  por  100  de  cloruro  sódico 
en  una  serie  de  diez  tubos.  Al  primer  tubo  se  agregian  8  décimas 
de  c.  c.  de  la  misma  solución  al  4  por  100  de  cloruro  sódico  y  2  déci- 
mas de  c.  c.  de  1.  c.  r.,  haciendo  un  volumen  total  de  2  c.  c.  Des- 
pués se  mezcla  cuidadosamente  y  se  toma  luego  un  c.  c.  de  esita  solu- 
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ción,  se  añade  al  «segundo  tubo,  de  ta'  modo  que  el  volumen  de  líquido 
en  éste  es  ahora  de  2  c.  c.  Se  mezcla  tanvbién  cuidadosamente  y  se. toma 
nuevamente  un  c.  c.  de  este  líquido,  se  transfiere  al  tercer  tubo,  y  así 
sucesivamente.  De  esta  manera,  en  una  «serie  de  N  tubos,  que  contienen 
íTn  c.  c,  existen  cantidades  de  1.  c.  r.  que  varían  desde  un  décimo 
de  c.  c.  hasta  un  décimo  multiplicado  por  2»"^.  A  cada  uno  de  estos 
tubos  se  agregan  5  c.  c.  de  la  solución  del  coloide  de  oro  preparado  se- 
gún la  técnica  anterior,  y  después  de  veinticuatro  horas  «e  hace  la  lec- 
tura. E'  gr£íílo  de  precip'tación  se  designa  con  los  números  desde  o  has- 
ta 5 ;  o  supone  que  no  existe  ninguna  precipitación  y  5  una  precipifación 
completa. 

Le  precipitación  del  coloide  neutro  de  oro  por  los  líquidos  céfahy 
raquídeos  normales  y  patológicos, — Los  resultados  generalas  obtenidos 
{xxr  una  larga  serie  de  feacciones,  pueden  sintetizarse  del  siguiente 
modo  :  el  1.  c.  r.  normal  no  precipita-  nunca  el  coloide  de  oro  ;  ©1  fl.  c.  r.  de 
los  paralíticos  precipita  el  coloide  de  oro,  y  el  tipo  de  la  precipitación 
varía  dentro  de  ciertos  límites,  según  los  distintos  casos ;  el  líquido 
oéfa/Io-raquídeo  del  tabético  precipita   a'lgunas   veces  el   coloide  de  oro. 

Los  autores  no  han  recogido  curvas  de  precjpitación,  tan  típicas  de 
la  parálisis  y  de  la  tabes,  como  generalmente  se  dice.  Incluso  han  es- 
tudiado el  caso  de  un  líquido  de  tabético  no  tratado-,  que  no  producía 
ninguna  precipitación.  Por  otra  parte,  los  1.  c.  r.  de  paralítico  han 
ofrecido  la  llamada  cur\'a  caracteiistica  de  la  tabes.  Se  incUnan  a  con- 
siderar que  en  la  tabes  el  líquido  cefalorraquídeo  no  precipita  usual- 
mente  el  coloide  de  oro ;  pero,  sin  embargo,  en  los  casos  de  taboparáli- 
s'",  la  curva  de  precipitación  asum^  el  tipo  de  la  llamada  dásicamente 
curva  de  la  tabes. 

Desde  este  punto  de  vista,  sin  embairgo,  no  hacen  una  afirmación 
rotunda.  Se  necesita  una  serie  mucho  mayor  de  investigacones  que  las 
que  han  tenido  oportunidad  de  realizar  para  llevar  esta  cuestión  al 
grado  de  madurez  necesaria  para  hacer  unta  afirmación  rotunda. 

Hay  que  recordar,  sin  embargo,  que  el  tipo  de  las  lesiones  en  el 
sistema  nervioso  central  es  esencialmente  diferente  en  las  dos  enfer- 
medades. En  la  tabes  se  encuentra  la  esclerosis  de  los  cordones  pos- 
teriores (i)  ;  en  la  parálisis  general  una  meninjgo-encefalitis,  con  exu- 
dado en  los  alrededores  de  kys  vasos  meníngeos,  que  se  extiende  den- 
tro del  mismo  cerebro. 

A  continuación  los  autores  recogen  siete  ejemplos  de  curvas  obteni- 
da en  casos  de  paralíticos,  de  las  cuales  tres  son  enteramente  típicas, 
en  el  sentido  clásico  (comienzan  en  cinco  y  termirran  en  cero.  Todos  es- 
tos siete  enfermos  presentaban  el  cuadro  clínico  de  la  parálisis  general 
bien  marcado.  Como  hemos  dicho,  de  ellos  sólo  tres  tenían  la  curva  tí- 

(i)  Las  investigaciones  de  Hugo  Richter,  de  la  escuela  de  Schafer 
han  probado  recientemente  que  la  esclerosis  de  los  cordones  posterio- 
res de  la  médula  es  secundaria  en  la  tabes,  y  que  la  lesión  inicial  es 
la  formación  de  una  granulación  gomosa  a  expensas  de  las  células 
fijas  de  las  meninges  duras  en  el  fondo  del  embudo  diuro-aracnoideo 
que  acompaña  al  nervio  radicular  hasta  su  salida  por  el  agujero  de 
conjunción. — J.   S.  B. 
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pica,  dos  la  curva  tabética  y  dos  más  la  curva  de   sífilis  cerebro-espi- 
nal (i). 

En  la  discusión  del  mecanismo  de  la  reacción  entre  el  coloide  de 
oro  y  el  líquido  céfalo-raquídeo,  llegaremos  a  la  conclusión  de  que  los 
efectos  particulares  observados  pueden  claramente  explicarse  por  la  hi- 
pótesis de  que  en  el  1.  r.  c.  patológico  existe  un  aumento  en  la  canti- 
dad de  euglobulina,  constituyente  normal  del  1.  c.  r.,  y  que  el  grado 
de  precipitación  del  oro  es  proporcional  a  este  crecimiento.  Si  pues  las 
lesiones  de  la  tabes  son  tfundiamentaknente  diferentes  de  las  de  la  pará- 
lisis general,  no  parece  inadmisible  que  desde  el  punto  de  vista  bio- 
químico la  tabes  se  caracterice  por  un  pequeño  aumento  de  la  euglo- 
bulina del  1.  r.  c.  y  la  parálisis  general  vaya  acompañada  de  un  con- 
siderable aumento  de  esta  substancia.  Por  otra  parte,  la  presencia  de 
pequeños  excesos  de  euglobulina  en  ciertos  casos  de  parálisis  general 
y  de  gran  exceso  en  otros,  puede  fácilmente  explicar  los  tipos  particu- 
lares de  precipitación  que  se  han  atribuido  como  característicos  a  la 
tabes  y  a  la  parálisis  general. 

PROPIEDADES    DE    LAS    SUBSTANCIAS    PRECIPITANTES 

a)  Diálisis. — Los  diferentes  observadores  han  obtenido  resultados 
contradictorios  con  respecto  a  la  capacidad  de  las  substancias  precipi- 
tantes del  coloide  de  oro  para  pasar  a  través  de  las  membranas  de  co- 
lodión o  las  hojas  de  pergamino.  Cruickshank  encontró  concreta- 
mente que  la  diálisis  a  través  de  membranas  de  colodión  no  disminuía 
la  capacid»ad  del  1.  c.  r.  para  precipitar  el  coloide  de  oro.  Por  otra  parte, 
Miller,  Weston  y  Matzkiewitsch  añnnan  rotundamente  que  la  subs- 
tancia precipitante  es  dializable. 

Los  autores  han  repetido  estos  experimentos  en  vista  de  la  impor- 
tancia» que  la  propiedad  de  di  alizar  tendrá  para  el  análisis  del  meca- 
nismo de  la  reacción.  Un  1.  c.  r.  de  un  paralítico  se  ha  colocado  en  un 
tubo  de  colodión  y  dializó  en  una  solución  al  9  por  100  de  clo-ruro 
sódico.  El  ígrosor  de  la  pared  de  colodión  permite  que  el  equilibrio  de 
los  electrolitos  se  verifique  en  quince  minutos.  E>espués  de  veinticuatro 
horas  de  dialisiis,  el  resudado  obtenido  fué  que  ^a  propiedad  precipitante 
del  1.  c.  r.'dializado  no  había  variado  absolutamente  nada  y  que  las  dos 
curvas  obtenidas,  una  antes  de  dializar  y  otra  después,  coincidían  ab- 
solutamente, resultado  que  confirmó  por  completo  los  de  Cruickshank. 

Por  otra  parte,  es  obvio  que  puesto  que  la  substancia  precipitante 
no  tiene  ninguna  tendencia  a  atravesar  la  membrana  del  colodión  des- 
pués de  prolongada  dialis'^s,  no  puede  aceptarse  la  hipótesis  de  Matz- 
kiewitsch  que  suponía   que  esta   substancia   activa  era  una  peptona. 

B)     Destrucción  por  las  altas  temperaturas. — Una   investigación   de- 

(i)  Es  evidente  que  el  punto  flaco  de  toda  esta  argumentación  es 
triba  en  que  los  autores  dan  por  supuesto  el  diagnóstico  clínico  de  pa- 
rálisis de  estos  siete  enfermos,  s'n  especificar,  no  ya  su  cuadro  clínico 
en  un  nnomento  determinado,  sino  su  evolución,  que  sería  igualmente 
interesante. — ^J.  S.   B 
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tallada  acerca  del  efecto  del  calor  sobre  la  capacidad  precipitante  del 
1.  c.  r.  en  el  co'oide  de  oro,  ha  proporcionado  resultados  interesantes^ 
El  I.  c.  r.  fresco  pierde,  en  parte,  el  agente  activo  por  el  calentamiento 
a  50*'  por  cinco  minutos ;  pero  esta  destrucción  no  es  completa,  inchiso 
después  de  ca'entir  hasta  80®  por  el  mismo  espacio  de  tiempo.  El  ca- 
lentamiento a  100®  produce  una  destrucción  completa.  Tiene  interés  co- 
piar literalmente  las  curvas  obtenidas  oon  los  diferentes  líquidos.. 

Liquido  original - ^.^.^.^.4.3.2.1.0.0 

Depués  del  calentamiento  a    50*^  durante  5  m.  4-4-4-3-3-2-1-0-0-0 

—  —            —               60®      —       5  m.  4-4-4-3-2-2-1-0-0-0 

—  —            —               70®      —       5  m.  3-3-4-3-2-1-1-0-0-0 

—  —            —               80**      —       5  m.  1-1-2- 1 -I -0-0-0-0-0 

—  —            —              100®      —       5  m.  0-0-0-0-0-0-0-0-0-0 

Como  se  ve,  en  estas  curvas  distintas  no  existe  ningún  cambio  que 
coincida  con  el  dato  claramente  conocido  de  la  temperatura  de  coa- 
gulación de  la  proteína.  Otro  hecho  interesante  en  este  experimento- 
es  la  tendencia  de  la  curva  de  predp'tación  a  adoptar  el  tipo  tabético 
partiendo  del  paralítico. 

Lx>s  resultados  obtenidos  tan  discordantes  por  los  distintos  obser- 
vadores acerca  del  efecto  de^  calentamiento  del  1.  c.  r.  se  deben  proba- 
blemente al  tiempo  que  han  dejado  transcurrir  desde  la  extracción 
del  líquido  hasta  sus  experimentos.  Aunque  es  cierto  que  la  substan- 
cia precipitante  es  muy  estable  y  persiste  en  1.  c.  r.  durante  un  periodo 
de  tiempo  considerable  (meses),  no  es  menos  cierto  que  el  1.  c.  r.  anti- 
guo pierde  su  propiedad  precipitante  por  el  calentamiento  a  óo*»  por 
cinco  minutos.  Este  resultado  se  debe  probablemente  al  aumento  de 
La  alcalinidad  del  líquido  céfalcraquídeó  antiguo  por  la  disolución  de 
carbónico  y  fcnmaoióñ  consiguiente  de  carbonato  sódico  neutro,  a  par^ 
tir  del  bicarbonato  de  sodio  del  líquido.  Los  autores  han  querido  demos- 
trar la  influencia  que  el  grado  de  acidez  del  medio  tiene  «obre  la  sensibi- 
lidad al  calor  de  la  substancia  precipitante;  han  tomado  un  líquido 
paralítico — cuya  curva  obtenida  ha  sido  S'S'S'S'S'^'3'^'^'^ — »  ^^^  agre- 
gado destpoiés  cantidades  distintas  de  carbonato  sódico  que  les  han  per- 
mitido obtener  acideces  diferentes  y  han  calentado  después  a  80^  centí- 
grados por  c'nco  minutos. 

Los  resultados  obtenidos  han  sido  los  siguientes : 

Liquido  cuya  reacción  pH  7,6 0-0-0-0  0-0-0-0-0-0 

pH  7,1 i-i-i-i-i-o-o-o-o-o 

pH  6,5 2-5-5-5-2-0-0-0-0-0 

Se  vé,  pues,  bien  claramente  que  en  un  medio  alcalino,  la  completa 
destrucción  de  la  substancia  precipitante  ocurre  a  So^ ;  en  un  medio  neu- 
tro una  pequeña  cantidad  de  substancia  activa  permanece  destruida  y 
en  un  medio  ácido  queda  todavía  una  cantidad  de  substancia  activa  ca- 
paz de  proporcionar  una  curva  del  tipo  tabético. 

C)  Precipitación  por  el  sulfato  amónico, — Los  autores  han  encon- 
trado que  la  substancia  activa  de  los  líquidos  de  paralíticos  es  entera- 
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mente  precipitada  por  una  solución  de  sulfato  amónico  a  concentración» 
mitad  de  >  saturada.  El  precipitado  así  obtenido,  redisuelto,  propor- 
ciona  una  curva  más  alta  que  Ja  del  líquido  original.  Ello  se  explica 
teniendo  en  cuenta  que  en  el  líquido  original  existen  substancias  pro- 
tectoras del  coloide,  que  faltan  enteramente  en  el  soluto  del  precipita- 
do por  el  sulfato  amónico. 

D)  Precipitación  por  el  alcohol, —MeWamhy  ha  demostrado  que  el 
alcohol  a  15°  C  no  sólo  precipita  las  proteínas  del  suero,  sino  que  las 
hace  insolubles.  Sin  embargo,  si  el  alcohd  se  utiliza  frío,  a  la  tempe- 
ratura de  0°,  la  proteína  así  precipitada  se  puede  fácilmente  redisolver 
en  el  agua.  Los  autores  han  agregad  •  alcohol  frío  a  —  10  al  1.  c.  r.  de 
un  paralít'co,  y  encontraron  que  La  substancia  activa  precipita  cómple-. 
tamente,  y  que  redisolviendo  en  el  agua  el  precipitado  se  obtiene  una 
solución  que  posee  una  actividad  ligeramente  mayor  que  la  del  líquido 
original  También,  pues,  según  todas  las  apariencias,  en  la  precipita- 
cióin  por  el  alcohol  las  substancias  inhibitorias  quedan  en  el  líquido  cé- 
fa<lo-raquídeo.  Esta  hipótesis  de  que  las  substancias  inhibitorias  o  pro- 
tectoras del  coloide  de  oro  estén  presentes  en  el  I.  c.  r.  y  no  precipitea 
ni  por  el  sulfato  amónico  ni  por  el  alcohol,  triató  de  comprobarse  más- 
exactamente  por  el  siguiente  experimento  : 

4  c.  c.  de  alcohol,  enfriado  a  —  5®,  se  agregaron  a  2  c.  c.  de  1.  c.  r. 
El  precipitado  obtenido  se  separó  por  centrifugación,  se  disolvió  en: 
2  c.  c.  de  la  solución  a  9  por  i.ooo  de  cloruro  sódico,  y  después  de  es- 
tudiar comparativa<oiente  la  acción  precipitante  de  A,  líquido  original ;. 
B,  precipitado  por  el  alcolhol  disuelto  en  la  solución  al  9  por  i.ooo  de 
cloruro  sódico ;  de  C,  filtrado  libre  de  alcohol  y  llevado  a  su  volu-^ 
men  inicial  de  L  c.  r.,  y,  por  último,  de  D,  líquiSo  resultante  de 
mezdar  cantidades  de  B  y  C,  iguales  a  aquellas  contenidas  en  el 
1.  c.  r.  original.  Los  resultados  obten 'dos  son  los  siguientes  : 

A).     3-4-5-4-3-2-1-0-0-0 
B).     5-5-5-4-3-2-1-0-0-0 

C).      o  0-0-0-0-0-0-0-0-0 

D).     3-4-4-4-3  -2- 1  -  o-  0-0 

Los  resultados  demuestran  que  el  agente  activo  se  precipita  entera- 
mente y  no  se  altera  por  el  alcohol  frío  ;  que  una  substancia  inhibito- 
ria está  contenida  en  el  1.  c.  r.  y  no  se  precipita  por  el  alcolhol ;  los 
resultados  a)  y  b)  demuestran  en  qué  reside  la  diferencia  que  puede 
existir  entre  la   llamada   curva   tabét'ca  y   la  llamada  curva  paralítica.. 

Factores  que  determinan  la  sensibilidad  del  coloide  de  oro  para  la 
precipitación  por  el  L.  C,  R, — Los  autores  no  han  observado  jamás  la 
precipitación  de  un  coloide  neutro  de  oro  por  el  1.  c.  r.  de  un  individuo 
normal.  La  sensibilidad  de  un  coloide  deí  oro  se  modifica  profundamen- 
te por  su  reacción  ;  por  consiguiente,  un  1.  c.  r.  normal  puede  producir 
una  curva  luética  o  paraUtica  en  una  solución  coloidal  de  oro  sensibi- 
lizado. De  un  modo  semejante,  un  líquido  paralítico  no  produce  precipi- 
tación con  una  solución  de  oro  desensibilizado  y  produce  una  reacción 
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semejante  al  líquido  normal.  En  general,  las  sales  neutras  tienen  una 
influencia  verdaderamente  pequeña  sobre  el  coloide  de  oro  y  la  ten- 
dencia a  la  precipitación  del  liquido  céfalo-naquídeo  se  aumenta  gran- 
demente por  los  indicios  de  ácido  y  disminuye  por  los  indicios  de 
álcali. 

/.  Oxalato  potásico, — Diversas  concentraciones  de  oxalato  potásico 
tienen  una  influencia  verdaderamente  despreciable  sobre  la.  precipita- 
ción del  coloide  de  oro  por  el  1.  c.  r.,  en  tanto  que  la  preparación  obte- 
nida sea  perfectamente  clara.  Tres  coloides  de  oro  preparados,  por  ejem- 
plo, por  la  técnica  descrita,  utilizando  en  el  primero  ocho  décimas 
de  c.  c.  d  la  solución  de  oxalato  potásico;  en  el  isegundo,  un  c.  c.  y 
en  el  tercero  i,6  c  c,  han  producido  curvas  muy  semejantes  con  el  mLs- 
•  mo  1.  c.  r..  Parece  que  la  concentración  decrece  ligeraihente  la  acción 
precipitante  del  líquido  sobre  el  coloide. 

//.  Ácidos, — Un  coloide  de  oro  acidificado  es  fáciilmente  precipitable 
por  un  1.  c.  r.  normal  y  el  grado  y  el  tipo  de  la  precipitación  varía 
con  la  reacción  del  medio.  La  demostración  experimental  se  ha  obteni- 
do por  k)s  siguientes  caminos :  una  solución  neutra  de  coloide  de  oro 
se  acidifica  en  grados  diversos  por  adición  de  ácido  oxálico  normal.  El 
1.  c.  r.  procedente  de  un  indiv'diuo  normal  proporciona  con  las  solucio- 
nes de  oro  así  preparadas  y  distintamente  acidificadas,  los  resultados 
que  se  exprés'  n  a  continuación  : 

-Coloide  neutro,  A o-o-o-o-o-o-o-o-o-o 

N  ' 

-Coloide  conteniendo  ácido  oxálico  a  la  conoentración , 

5.000 

B 0-0-4-3-2- 1- 1 -0-0-0 

-Coloide  conteniendo  ácido  oxálico  a  la  concentración 1 

3.000 

C 2-4-5-5-4-2-1-0-0-0 

N   . 

Ooloide  conteniendo  ácido  oxálico  a  la  concentración 1 

2.500 

D 5-S-5-S-3-2-1-0-0-0 

Según  la  clasificación  de  Miller  y  Levy,  ^a  curva  A  es  caracterís- 
tica del  líquido » normad ;  la  B.  simula  una  tabes  incipiente ;  la  C.  una 
tabes  avanzada  y  la  D.  una  parálisis  general.  De  hecho,  lo  importante 
es  saber  que  con  el  mismo  líquido  cófalo-raquídeo  se  pueden  obtener 
resultados  que  indican  un  estado  normal,  una  tabes  o  una  parálisis 
general,  y  esto  variando  la  reacción  del  coloide  de  oro  tan  poco  como 

N 

supone  la  solución  de  ácido  oxálico  al .  El  valor  de  la  prueba  del 

2.500 

oro  coloidal  depende  por  consecuencia  en  absoluto  de  la  neutralidad 
del  coloide  de  oro  utilizado.  Este  hedho  compruebaj  la  necesidad  de  usar 
un  método  para  la  preparación  del  coloide  semejante  al  que  se 
ha  descrito,  es  decir,  un  método  en  que  se  utilicen  exclusivamente  re- 
activos neutros.  Y  un  segundo  hecho  se  pone  de  manifiesta  por  ulte- 
riores resultados,  a  saber :  el  1.  c.  r.  normal  contiene  todas  la«  subs- 
tancias   que    pueden    considerarse    como    responsables    de    los    peculiares 
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efectos  de  prec'pitación   que  hasta  ahora   se  han  considerado  como  pa- 
toquomónicos  de  la  neurosífilis. 

///.  Álcalis. — ^Tanto  como  un  ácido  hace  crecer  la  sensibilidad  del 
coloide  de  oro  para  la  precipitación  por  el  1.  c.  r.,  igualmente  el  álcali 
la  disminuye.  El  grado  de  disminución  con  el  álcali  es  el  mismo  que 
el  crecimfento  observado  por  el  ácido,  excepto  que  sólo  pequeñas  canti- 
dades de  álcali  poieden  ser  añadidas  sin  producir  la  precipitación  es- 
pontánea del  colode  de  oro. 

En  un  líquido  de  paralítico,  los  resultados  obtenidos  han  sido  los- 
siguierites : 

Con  coloide  neutro , .  5-5-5-5-5-4-3-2-2-0 

Con  coloide  alcalino  a  la  concentración  de  N/50.000 4-5-5-5-4-4-3-2-2-0 

-^        —             —         —              —             —  N/25.OOO 4-4-4-4-3-2-2-I-0-O 

—       —           —        —             —            —  N/io.ooo 4-3-2-2-1-1-1-1-0-0- 

Debe  observarse  que  las  cantidades  de  álcali  utilizadas  son  solamen- 
te la  décima  parte  de  las  cantidades  usadas  de  ácido.  De  estas  'nves- 
tigaclones  se  deduce  que  pequeñísimas  cantidades  de  álcali  hacen  que 
un  líquido  paralítico  adquiera  el  tipo  luético  de  precipitación  y  grandes 
cantidades  pueden  incluso  hacer  que  el  líquido  paralítico  adquiera  una 
curva  normal.  De  hecho,  tanto  como  el  coloide  de  oro  sensibilizado 
por  el  ácido  puede  producir  una  curva  paralítica  con  1.  c.  r.  normal, 
el  coloide  desensibilizado  por  el  álcaH  puede  mostrar  una  curva  nor- 
mal con  un  líquido  paralitico.  Este  resultado  comprueba  la  necesidad 
de  trabajar  con  un  coloide  absolutamente  neutro. 

IV.  Edad  de  las  soluciones. — Ya  se  ha  dicho  que  es  absolutamen- 
te necesario  utiliz  r  agua  recientemente  destilada.  Tiene,  en  cambio» 
menos  im.jx>rtancia  utilizar  o  no  rápidamente  el  coloide  de  oro  ya  pre- 
parado. Es  necesario  conservar  el  coloide  en  un  frasco  cerrado  con 
tapón  de  esmeril,  pues  de  otro  modo  ocurren  precipitaciones  espontá- 
neas. El  coloide  de  oro  que  ha  permanecido  en  contacto  del  aire  se  hace 
más  (Sensible  a  la  precipitación,  probablemente  por  la  solución  en  él  del 
carbónico  del  aire. 

La  precipitación  del  coloide  de  hierro  por  el  L.  C.  R. — El  análisis 
detallado  del  mecanismo  de  la  preciipitación  del  coloide  de  oro  por 
el  1.  c.  r.  que  acaba  de  hacerse,  demuestra  que  en  esta  reacción  no  exis- 
te un  sólo  agente  precipitante,  sino  también  un  agente  antiprecipitan- 
te.  Si  se  acepta  la  h'pótesis  del  mecanismo  electro-químico  de  la  coa- 
gulación de  los  coloides,  el  coloide  de  oro  es  precipitado  por  un  coloide 
cargado  posit'vamente  contenido  en  el  1.  c.  r.  Es  aparentemente  posi- 
ble que  las  substancias  que  inhiben  la  precipitación  puedan  ser  las 
sales  inorgánicas  contenidas  en  el  1.  c.  r.  Los  experimentos  cuantitati- 
vos demuestran,  sin  embargo,  que  los  electrolitos  aun  en  proporciones 
considerables  muestran  una  pequeña  tendencia  a  inhibir  la  precipita- 
ción de  los  coloides  antagonistas. 

Parece,  por  consiguiente,  como  muy  probable  que  la  substancia  in- 
hibitoria sea  un  segundo  coloide.  Esta  hipótesis  se  confirma  por  la  ob- 
servación  de  que  el   1.   c.   r.   precipita   coloides   cargados   positivamente. 
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'Como,  por  ejemplo,  el  del  hierro.  Los  siguientes  resultados  experimen- 
tales comprueban  esta  hipótesis.  El  hierro  coloidal  al  5  por  10.000  sus- 
"  tituye  al  coloide  de  oro  en  uñar  investigación  hecha  por  la  técnica  co- 
rriente con  el  1.  c.  r.  de  un  paralítico. 

Los  números  obtenidos  por  el  coloide  de  hierro  son  :  5-5-5-o-o-o^o-ono-o. 

Los  obtenidos  por  el  co'oide  de  oro  son :   5-S-S-5-5-5-4-3"3'<S. 

Puede,  pues,  inducirse  que  este  1.  c.  r.  contiene  no  sólo  cploides 
•cargados  positivamente  en  cantidades  relativamente  grandes,  que  pre- 
cipitan el  coloide  de  oro,  sino  también  coloides  cargados  negativamente 
en  concentraciones  menores,  que  precipitan  el  coloide  de  hierro. 

Los  autores  estudian  después  la  acción  precipitante  mutua  de  los 
coloides  antagónicos,  investigando  la  precipitación  del  coloide  de  oro 
por  él  coloide  de  hierro  y  la  precipitación  del  coloide  de  oro  por  la 
albúmina,  la  globulina^  y  el  suero.  Pana  hacer  esta  investigación  se  ha 
utilizado  e^  coloide  de  oro,  de  modo  semejante  al  1.  c.  r.  en  la  técnica 
anteriormente  expuesta.  Los  resultados  obtenidos  propomonan  una  grá- 
fica del  tenor  siguiente :  0^-0-0-5-5-5-5-5-0.  Según  esta  gráfica,  se  puede 
afirmar  que  aproximadanmente  o.ooo-.  5  gr.  de  hierro  coloidal  precipita 
completamente  0.0005  gr.  de  oro  coloidal  y  esta  precipitación  continúa 
hasta  que  la  cantidad  de  hierro  se  reduce  a  0.000002  gr. 

De  hecho,  añadiendo  cantidades  continuamente  decrecientes  de  hie- 
rro coloidal,  a  una  cantidad  constante  de  oro  coloidal,  pueden  observar- 
le tres  zonas : 

I.®    La  primera  zona,  en  la  oual  el  hierro  deja  al  oro  en  solución. 

2.0  La  segunda  zona,  en  la  cual  todo  el  hierro  y  todo  el  oro  se 
precipitan,  variando  el  color  del  precipitado,  y 

3.®  Una  zona  en  la  cual  el  oro  deja  .pequeñas  cantidades  de  hierro 
en  solución. 

No  pxiste  una  proporción  química  definida  entre  la  cantidad  de  hierro 
y  de  oro  precipitada.  Es  obvio  que  los  efectos  observados  ep*  la  precipi- 
tación del  coloide  neutro  de  om  por  ej  coloide  neutro  de  hierr.o,  no  son 
comparables  a  los  fenómenos  de  precipitación  obtenida  •  on  el  coloide 
de  oro  precipitado  por  el  1.  c.  r.   luético. 

Precipitación  del  coloide  de  hierro  con  coloides  etnulsóides, — El  co- 
loide de  oro  no  es  precipitable  por  albúmina  de  huevo,  por  la  gela- 
tina o  por  el  glucógeno  en  una  solución.  Es  presuoiible,  por  consecuen- 
cia, que  estos  emulsoides  tengan  una  carga  negativa  similar  a  la  del 
coloide  de  oro.  Una  precipitación  se  logra,  sin  embargo,  con  pequeñí- 
simas cantidades  de  euglobina  disuelta  en  la  solución  de  cloruro  sódico 
al  9  por  100. 

A.)  Euglohulina, — La  precipitación  del  coloide  d**  oro  por  la  euglobu- 
lina  es,  en  parte,  semejante  a  la  precipitación  del- oro  por  el  hierro.  Pe- 
queñas cantidades  de  globulina  producen  una  curva  típica  parética. 
■Grandes  cantidades  de  ella  tienden  a  dejar  el  oro  en  soludón.  La  sero- 
4globulina  se  precipita  por  la  dilución  del  suero  con  cinco  volúmenes 
de  agua  dest'lada  y  la  adición  hasta-  estado  isoeéctrico  de  ácido  acético. 
La  globulina  precipitada  se  obtiene  con  una  masa  compacta,  y  después 
de  separada  del  líquido  sobrenadante  se  disuelve  en  un  volumen  de  la 
solución  de  cloruro  de  sódico  al  9  por  i.ooo,  igual  a  la  del  suero  original. 
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Es  necesario  notar  que  la  globulina  así  obtenida  es  tan  solo  euglo- 
Inilina  y  no  una  mezcla  de  euglobulina  y  pseudoglobulina,  como  ocurre 
«cuando  la  precipitación  se  hace  por  la  solución  medio  saturada  de  sul- 
fato amónico.  Esta  solución  de  globulina,  disuelta  una  parte  en  200  de 
la  solución  salina,  proporciana  la  siguiente  curva  con  el  coloide  de 
oro:   5-5-5"4"3"2-i-o-oro. 

La  concentración  actual  de  las  soluciones  de  globulijia  usadas  es  de 
•0.0005  gr.  por  100,  de  tal  modo  que  las  curvas  anteriores  anotadas 
o.ooooooi  gr.  de  globulina  precipita  campletamente  5  c.  c.  de  coloide 
do  oro. 

B)  Suero, — La  precipitación  dej  coloide  de  '^ro  por  el  suero  apa- 
rece debida  enteramente  a  la  euglobulina  que  contiene ;  pero  es  €  vi- 
dente que  algunas  substancias  inhiben  la  precipitación  del  coloide  por 
la  euglobulina,  conio  demuestran  las  investigaciones  adeouadas  que  se 
realizaron. 

RESUMEI-     Y    DISCUSIÓN    DE    LOS    RESULTADOS 

I.  Los  hechos  recogidos  en  esta  investigación  deben  resumirse  del 
-siguiente  modo: 

a)  La  solución  neutra  del  coloide  de  oro  no  es  precipitada  por  el 
1.  c.  r.  normal ;  pero  produce  curvas  tijpicas  de  precipitación  con  el  lí- 
-qukio   céfalo-raquídeo   sifilítico. 

b)  El  coloide  de  oro  sensibilizado  por  la  adición  de  ácido,  produ- 
ce una  curva  de  prec'pitaoión  tabética  o  paralítica,  con  1.  c.  r.  nor- 
mal, según  la  cantidad  de  ácido  agregado  y  según  que  el  grado  de  sen- 
sibilización sea  mayor  o  menor.  De  un  modo  semejante,  el  coloide  de 
oro  que  se  ha  desensibi'lizado  por  la»  adición  de  substancias  alcalinas « 
proporciona  una  curva  tabética  de  precipitación  con  un  líquido  céfalo- 
raquídeo  paralítico.  De  esto  se  deduce  que  los  agentes  precipitantes  res- 
ponsables de  las  reacciones  luéticas  están  contenidos  en  cantidades  sub- 
:minimales  en  el  1.  c.  r.  normal  y  en  cantidades  mayores  y  crecientes  en 
los  líquidos  de  tabéticos  y  paralíticos. 

c)  El   agente   precipitante   no  dializable   precipita   sin    alterarse   por 
la  solución  de  soilfato  amónico  medio  saturado  o  por  alcohol  frío  y  es 
termolabil,  a  una  tem^peratura  que  depende  de  la  reacción  del  1.  c.  r.  Es- 
tos   hechos    indican    que   el    factor   precipitante   es   probablemente   una 
euglobulina  o  una  pseudo-globulina,  o  una  mezda  de  ambas. 

IL  La-  precipitación  del  coloide  de  oro  por  coloides  cargados  con 
signos  contrarios  (coloide  de  hierro  o  euglobulina),  pueden  resumirse 
Kiel  siguiente  modo  : 

El  coloide  de  hierro  o  la  euglobulina  precipitan  totalmente  el  oro 
»en  una  laiiga  serie  de  concentraciones  y  la  precipitación  es  mutua  y 
completa.  Grandes  cantidades  de  hierro  o  de  euglobulina  dejan  al  co- 
loide de  oro  en  solución,  y  de  un  modo  semejante  el  coloide  de  oro 
deja  pequeñas  cantidades  de  hierro  o  de  globulina  en  solución.  De  he- 
cho, el  coloide  no  es  precipitado  por  otro  coloide  de  signo  contrario  en 
•cantidades  relativamente  grandes.  Una  comparación  entre  los  resulta- 
ndos resumidos  en  los  números  I  y   H,  demuestra  que  el  fenómeno  ob- 
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servado  en  Is^  precipitación  del  coloide  de  oro  por  el  1.  r.  c.  sifilítico 
es  coonipletamente  análogo  a  la  precipitación  mutua  de  los  coloides  an- 
tagonistas ;  pero  su  semejanza  es  tan  sólo  superficial,  pues,  en  efecto^ 
el  1.  c.  r.  normal  contiene  sólo  indicios  del  agente  precipitante  y  pro^ 
duce  efectos  no  observares  sobre  el  coloide  neutro  de  oro.  El  líquido 
ta<bético  contiene  una  gran  cantidad  de  esta  substancia  y  proporciona 
su  curva  característica  con  precipitación  máxima  en  los  tubos  medios, 
y  el  líquido  paralítico  conti-ene  la  mayor  cantidad  y  proporciona-  la  má~ 
xima  precipitación  en  las  concentraciones  altas.  La  presencia  de  coloi- 
des antagonistas  en  el  1.  c.  r.  es  evidente  puesto  que  precipita  no  solo 
el  coloide  de  oro  negativo  sino  el  coloide  positivo  de  hierro.  Es  pro- 
bable por  consecuencia  que  el  fenómeno  observado  en  la  precipitación 
del  coloide  de  oro  por  líquidos  sifilíticos  pueda  explicarse  por  la  hipó- 
tesis de  una  reacción  de  equilib-rio  entre  estos  coloides  cargados  con 
signos  contrarios.  Esta  hipótesis  se  apoya  en  la  observación  hecha*  ea 
la  precipitación  del  colo'de  de  oro  por  la  euglobulina  y  por  una  mez- 
cla de  euglobulina  y  pseudoglobulina.  * 

Los  resultados  así  obtenidos  parecen  indicar  que  la-  euglobulina  pre- 
cipita activamente  el  coloide  de  oro,  mientras  que  las  pseudoglobulina-s 
tienden  a  mantener  en  solución'  al  mismo.  I>e  la  consideración  de  estos- 
hechos  podría  sustentarse  la   siguiente  hipótesis  : 

Todos  los  líquidos  céfa^o-raquídeos  contienen  euglobulina  y  pseudo- 
globulina,  y  las  cantidades  de  estas  substancias  aumentan  cuando  «se 
pasa  desde  la  normalidad  al  líquido  tabético  y  de  éste  al  paralítico» 
La  euglobulina  es  el  agente  activo  que  precipita  el  coloide  de  oro.  La 
pseudoglobulina  tiende,  al  contrario,  a  mantener  en  solución  e  inhi- 
bir la  función  precipitante  de  la-  euglobulina.  'La  euglobuHna  es  solu- 
bles tan  sólo  en  electrolitos,  y,  por  consecuencia,  su  acción  precipitan- 
te se  aumenta  por  la  dilución.  La  pseudoglobulina,  por  otra  parte,  es 
soluble  en  el  agua,  y,  por  consecuencia,  su  capacidad  de.  inhibir  la  ac- 
ción precipitante  se  disminuye  por  la  disolución  en  una  cantidad  igual 
al  grado  de  dilución.  La  acción  precipitante  creciente  de  la  euglob-uli- 
na  con  las  diluciones,  parece  responsable  de  la  curva  de  precipitación 
que  se  ha  descrito  como  típica  de  la  tabes ;  probablemente  todos  los 
líquidos  céfalo-raquídeos  contienen  una  cantidad  constante  de  pseudo- 
globulina ;  pero  cantidades  variables  de  euglobulina.  L»  curva  tabética 
se  debe  a  un  pequeño  aumento  en  la  cantidad  de  euglobulina,  que  se 
manifiesta  en  su  acción  sólo  en  las  disoluciones  intermedias,  pero  acción 
que  des-aparece  cuando  la  disolución  se  lleva  al  máximo.  En  la  parálisis 
general,  por  otra  parte,  la  euglobuHna  está  aumentada  hasta  el  pun- 
to de  sobrepasar  la  acción  inhibitoria  de  la  pseudoglobulina  y  precipitar 
a'l  coloide  de .  oro  en  las  primeras  diluciones  de  la  pru»  ba  correspon- 
diente. Es  posible  que  tanto  la  pseudoglobulina  como  la  ei^Iobulina  es- 
tén aumentadas  en  ciertas  afecciones  luéticas. 

En  la  sífilis  cerebral,  por  ejemplo,  ocurre  este  hecho :  los  primeros 
tubos  no  precipitan,  en  los  tubos  medios  hay  una  precipltadón  al  má- 
ximo y  en  los  finales  una  precipitación  decreciente.  Con  la  hipótesis 
de  los  autores,  la  ausencia  de  precipitación  en  los  primeros  tubos  pue- 
de ser  debida  a  una  cantidad  aumentada  de  pseudoglobulina  ;  pero  con 
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el  crecimiento  de  la  disolución  la  euglobulina  tiende  a  alimentar  su  po-' 
der  precipitante,  hasta  superar  La  acción  inhibidora  de  la  pseudoglo- 
bulina.  Esta  explicación  es  mucho  más  probable  que  la  de  suponer 
que  en  la  sífilis  ce  etwal  ex'sta  un  considerable  aumento  de  la  cantidad 
de  euglobulina  en  el  1.  c.  r. 

Por  último,  para  las  suces'vas  investigaciones,  los  autores  guardan 
e^  problema  de  aA^ertguar  si  }a  euglobulina  que  se  encuentra  en 
el  1,  c.  r.  de  los  sifilíticos  es  semejante  en  propiedades  físicas  a  la 
eugk)bulina  del  suero;  pero  difiere  de  ella  fundamentalmente  en  su 
composición  química  y  es  un  resultado  específico  de  la  acción  del  vi- 
rus sifilítico. 


Danielopolu,  Radovicí  y  Carniol. — Acción  de  ia  atropina  y  del  eai- 
cio  sobre  los  reflejos  viscerales  (Action  de  ratropine  et  du  calcium 
sur  les  refléxes  vis'^éraux). — Revue  Neurólogique,  año  XXX,  nú- 
mero  3,   Mayo    1923. 

Los  autores  se  proponen  estudiar  la  acción  de  la  atropina  y  de  las 
sales  de  calcio  sobre  unas  cuantos  reñejos  viscerales  que  ellos  han 
descrito  y  que  han  conseguido  registrar  por  métodos  gráficos.  Estos 
reflejos  son :  i."  reflejos  cutáneo-viscerales  (contracción  de  las  visceras 
peíviamas  obtenidas  con  ayuda  de  una  excitación  de  la  piel)  ;  2,^  refle- 
jos víscero-motores  (contracciones  musculares  en  los  miembros  inferió^ 
res,  provocadas  por  una  exelación  iniciada  en  las  visceras  pelvianas)  ; 
3.®  reflejos  óculo^viscerales  y  óculo^vísoero-motores.  La  compresión  ocu- 
lar produce  un  reflejo  ócuJo-vesical  y  un  reflejo  óculo^lico  y  todavía 
más  un  reflejo  ócu'o^vísoero-motor,  provocando  contracciones  en  los 
músculos  voluntarios  que  dependen  del  segmento  sublesionaíl. 

Primero. — Acción  de  la  atropina  :  Los  autores  parten  de  la  noción 
de  que  las  pequeñas  dosis  excitan  las  terminaciones  parasimpáticas 
y  las  dosis  fuertes  las  paralizan. 

El  método  utilizado  ha  consistido  en  investigaciones  sobre  un  sujeto 
con  una  lesión  destructiva  de  la  médula  dorsal  y  paraplejía  espasmo- 
djca.  Se  le  introduce  en  el  colon  descendente  una  sonda  semirígida» 
provista  en  su  extremidad  de  una  pelota  elástica  de  caudho,  formada 
'  por  dos  preservativos  superpuestos.  La  extremidad  externa  de  la  sonda 
está  unida  a  un  dispositivo  de  inscripción. 

El  reflejo  cutáneo-visceral  se  ensaya  excitando  los  tegumentos  que 
dependen  del  segmento  medular  por  debajo  de  la  lesión.  Los  auto- 
res llaman  la  atención  sobre  el  hecho  de  que  este  reflejo  se  produce 
tanto  más  rápidamente  cuanto  que  se  excite  una  región  de  la  piel  más 
próxima)  a  los  centros. 

El  periné  es  el  que  presenta  el  periodo  latente  más  corto. 

Para^  el  reflejo  víscero-motor  insuflan  bruscamente  aire  en  el  colon 
y  la  distensión  del  órgano  provoca  movimentos  en  los  miembros  in- 
feriores. 

Para  el  reflejo  óculo-víscero-motor,  ejercen  una  ligera  compresión  bin»- 
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oculaa*  y  se  manifiesta  una  necesidad  inminente  de  orinar,  contraccio- 
nes en  el  colon  y  movimientos  en  los  miembrofi  inferiores.  La  oom- 
presión  directa  del  vago  en  el  cuello  proporciona  los  mismos  efectos  que 
la  compresión  ocular. 

Para  estudiar  el  tema  que  se  proponen^  han  inyectado  primeramente 
,por  vía  intraA^enosa  m-edio  miligramo  de  sulfato  de  atropána  y  una  vez 
recogidos  los  resultados  han  reiterado  las  inyecciones  de  atropina  uti- 
lizando ahora  un  mirgramo. 

Los  resultados  obtenidos  se  resumen  del  siguiente  modo :  las  dosis 
pequeñas  de  atropina  exageran  todos  los  reñejos  viscerales.  En  otros 
trabajos  los  autores  han  probado  que  las  dosis  excitantes  de  atropina 
exageran  igualmente  la  contractura,  y  atribuyen  este  resultado  a  una 
acción  excitante  sobre  las  vías  .parasimpéticas  del  tono  de  los  músculos 
voluntarios.  Las  grandes  dosis  de  atropina  que  paralizan  el  parasimpá- 
tico,  disminuyen  pimero  y  hacen  después  desaparecer  tanto  Jos  reflejos 
viscerales  como  la  contractura  de  los  músculos  voluntarios.  £1  pulso 
llega  a  132.  Los  primeros  que  desaparecen  ison  los  reflejos  vísoero- 
motores;  algunos  minutos  más  .tarde  desaparece  el  reflejo  cutá- 
neo visceral  y  el  ócu*o  visceral  y  esta  -desaparición  se  hace  de 
una  manera  progresiva.  El  mismo  hecho  de  la  desaparición  progre- 
siva se  da  en  los  reflejos  óculo-víscero-motores.  En  suma,  pues,  la 
contractilidad  de  las  visceras  pelvianas,  los  reflejos  viscerales  y  la  con- 
tractura de  los  músculos  voluntarios  ise  exageran  mancomunadamente 
por  una  dosis  pequefia  de  atropina  y  disminuye  también  de  modo  con- 
junto por  la  administración  de  una  dosis  grande,  paralizante  de  atropina. 
Igual  paralelismo  existe  con  respecto  a  la  acción  de  la  atropina  sobre 
los  movimientos  de  automatismo  de  los  miembros  inferiores  Este  fenó- 
meno, que  se  podía  desencadenar  fácilmente  antes  de  inyectar 'atrofñna 
por  las  maniobras  habituales,  disminuye  al  mismo  tiempo  que  los  re- 
flejos viscerales  y  que  la  contractura. 

Segundo. — Acción  del  calcio :  Los  autores  parten  de  la  noción  de 
que  el  cloruro  calcico,  substancia  anfotropa  de  predominio  simpático, 
produce  a  ciertas  dosis  una  inhibición  de  las  visceras  abdominales  y 
la  d'sminución  del  tono  de  los  músculos  voluntarios,  efectos^  que  se  de- 
ben a  la  acción  excitante  del  calcio  sobre  las  tenminaciones  simpáticas. 
Lo$  autores  han  ensayado  la  acción  del  calcio  bajo  la  forma  de  cloruro 
calcico   inyectado  en  la  vena  a  la  dosis  de  medio  gramo. 

Los  resultados  obtenidos  demuestran  que  los  efectos  del  calcio  son 
los  mismos  que  los  de  la  atropina  a  dosis  paralizantes ;  todos  los  refle- 
jos viscerales  desaparecen  después  de  la  inyección  intravenosa  de  me- 
dio gramo  de  cloruro  calcico ;  exactamente  lo  mismo  que  con  la  acción 
de  la  atropina,  los  reflejos  víscero-motores  desaparecen  primero,  los 
óculo-viscerales  y  cutáneo-viscerales  desaparecen  los  últimos.  La  con- 
tractura de  los  músculos  voluntarios  disminuye  al  mismo  tiempo  bajo 
la  influencia  del  calcio  y  sus  modifícaciones  siguen  la  misma  ctu'va  qué 
la  de  los  reflejos  viscerales.  ^ 

Pero  si  los  resultados  de  la  atropina  y  las  dosis  paralizantes  de  cal- 
cio son  los  mismos,  el  mecanismo  de  producción  de  los  fenómenos  es 
muy  distinto. 


Discusión  de  los  re^ulladofi:  La  acción  de  )a  atr<^ina  sobre  los  re- 
cejos viscerales  es  fádl  de  explicar :  los  nervios  de  ias  visceras  abdo- 
minales forman  parte  del  grupo  parasimpático ;  las  dosis  pequeñas  de 
atropina  excitan  v\  parasimpático  y  exageran  los  reflejos  viscerales ; 
las  dosis  grandes  le  paralizan  y  hacen  desaparecer  estos  reflejos. 

AI  contrario,  la>  acción  del  calcio  se  debe  a  su  influencia  excitadora 
del  sinipático  inhibidor.  En  trabajos  anteriores,  los  au  c^es  pretenden 
haber  demostrado  que  Jas  visceras  que  dependen  del  segmento  subíe- 
sional  presentan  una  contractilidad  muy  exagerada  en  comparación 
con  el  estado  normal.  Los  métodos  gráficos,  en  efecto,  demuestrají  que 
las  contracciones  del  colon  y  de  la  vejiga  en  los  enfermos  con  lesiones 
de   médula  dorsal  son   mu<^o  más  amfllas  que  las  de  los   individuos 

El  nervio  a-  tivo  de  estas  visceras  forma  parte  del  grupo  parasim- 
pático y  ello  nos  obliga  a  admitir  que  la  exageración  de  la  contractili- 
dad de  aquéllas  es  debida  a  una  híperexcltaibilidad  de  este  ultimo.  Puede 
explicarse  aceptando  o  bien  que  los  ñletes  para  simpáticos  estén  exci- 
tados o  bien,  y  esto  es  lo  más  probable,  que  la  lesión  de  los  filetes  sim- 
páticos a  nivel  de  la  interrupción  medular  corta  todo  enlace  entre  las 
visceras  pelvianas  y  los  centros  simpáticos  superiores.  La  forma  en  la 
cual  se  presenta  el  reflejo  óculo-vesical  y  ócuio-cólico  en  las  lesiones 
interruptivas  de  la  médula  dorsal,  habla  en  favor  de  la  s<igunda  bipó- 

En  efecto,  los  reflejos  óculo-visce rales  se  conducen  en  el  hombre  de 
médula  intacta  por  las  dos  vías  simpática  y  parasímpátiea,  las  cuales 
producen,  por  consiguiente,  efectos  sucesivos  inhibidores  y  excitadores. 

En  las  lesionéis  interruptivas  de  !a  medu'a,  es.tos  reflejos  parece 
que  no  se  conducen  sdno  por  la  vía  parasímpátiea,  pues  sus  efectos  no 
son  mas  que  excítddores.  El  fenómeno  es  explicado  por  los  autores  del 
modo  siguiente : 

La  via  simpática  del  reflejo  es  intramedular  y  la  sección  de  la  mé- 
dula ¡mfwde  que  se  produzca  el  efecto  inhibidor.  El  reflejo  ócuio-visce- 
ral  no  puede  conducirse  mas  que  por  la  vía  parasímpátiea  que  está 
compuesta  de  dos  reflejos  superpuestos ;  el  primero,  que  parte  de  los 
ojos  y  por  la  vía  del  vago  provoca  las  contracciones  de  las  visceras 
inervadas  por  este  ncrv'o  ;  el  segundo,  desencadenado  por  las  contrac- 
ciones de  estas  visceras  y  que  abocan  a  través  de  la  médula  hasta  las 
visceras  pelvianas. 

El  hecho  de  que  en  la  sección  transversal  de  la  médula,  las  visce- 
ras que  dependen  del  segmento  sublesional  presenten  una  contracti- 
lidad exagerada  y  de  que  en  estos  casos  los  reflejos  óculo-viscerales  no 
se  conducen  maa  que  por  1as  vías  paraeimpát'cas,  haoe  creer  que  la 
hlpercontractilidad  de  estas  visceras  se  debe  a  la  interrupción  de  las 
vias  iíihibidoras  a  nivel  de  la  lesión  medular. 

Los  autores  establecen  después  un  paralelo  entre  la  hipertonía  vis- 
ceral y  la  hipertonía  de  los  músculos  voluntarios  en  las  secciones  de  la 
médula  ;  se  ve,  en  efecto,  que  la  hipertonía  y  el  automatismo  de  los 
músculos  voluntarios  es  propCHx;ional  a  la  intensidad  a  la  hipertonía 
y  el  automatismo  de  las  víselas.  &!  sabe,  por  otra  pait;,  que  existen 


—  564  - 

terminaciones  vegetativas  en  los  cnúsculos  estriados  y  la  investigacio- 
nes farmacológioa<s  parecen  hacer  sospechar  que  esta  inervación  vege- 
tativa de  los  músculos  estriados  es  doble,  simpática  y  parasLmpática, 
y  que  tal  como  ocurre  en  las  visceras,  el  parasimpático  es  el  nervio 
excitador  del  tono  y  el  simpático  el  inhibidor.  Todas  las  substancias 
q^e  exageran  el  tono  de  los  múscu  os  contracturado-s,  excitando  el 
parasimpátioo  (eserina,  atropina  a  pequeñas  dosis)  exageran  igual- 
mente I^  contractilidad  visceral,  y,  al  contrario,  .todas  las  substancias 
que  en  ciertas  dosis  paralizan  el  parasi<mpático  (atropina  a  dosis  fuer- 
tes) que  excitan  el  simpático  (adrenalina  y  calcio),  disminuyen  la  hi- 
pertonía lo  misnio  de  los  músculos  voluntarios  que  de  las  visceras. 

Habrá,  pues,  que  aceptar  que  el  sistema  vegetativo  contribuye  a  la 
producción  de  la  contractura  muscular.  Es  pasible  que  la  hipertonía 
muscular,  ^o  mismo  que  la*  de  las  visceras,  sea  en  este  caso  debida  en 
parte  a  la  interrupción  a  nivel  de  la  lesión  de  las  vías  simpáticas  inhi- 
bidoras que  unen  los  segmentos  inferiores  de  lai  médula  con  los  centros 
simpáticos  superiores.  Pero  hasta  ulteriores  i-nvestigaciones  esta  inter- 
pretación no  puede  ser  emitida  mas  que  como  una  hipótesis  muy 
arriesgada. 


A.  DELLA  CíoppA.— Un  caso  raro  de  temblor  ocular  simulando  el  nis- 
tagmus  vestibular  en  un  traumatizado  de  cráneo  (Un  ca^  raro  di 

tremore  oculare  simulante  il  nistagmo  vestibolare  in  un  traumatiz- 
zato  alia  testa). — Rassegna  Internazionale  di  Clínica  e  terapia,  año 
IV,  núm.  2,  Febrero   1293. 

El  caso  es  interesante  no  sólo  por  los  problemas  de  tipo  médico- 
legal  que  suscita  sino  también  pK>rque  ha  servido  al  autor  para  en- 
contrar signos  diferenciales  interesantes  entre  un  cierto  tipo  de  tem- 
blor ocular  y  el  nistagmus  vestibular.  Se  trata<  de  un  hombre  de  veinti- 
séis años,  s'n  anamnesis  familiar  ni  personal,  que  tratando  de  poner 
en  marcha  por  la  manivela  el  motor  de  un  gran  automóvil,  al  produ- 
cirse el  movimiento  de  retroceso  de  la  misma,  fué  herido  en  la  región 
superciliar  en  el  lado  derecho,  herida  contusa  que  curó  en  un  mes.  En 
cuanto  recibió  el  golpe  cayó  en  tierra  privado  de  sentido ;  recobró 
parcialmente  la  conciencia  después  de  una  hora,  y  por  completo  aJ  día 
siguiente.  El  médico  que  le  asistió  hizo  una  cura  tópica  y  más  adelante, 
cuando  observó  la  producción  de  trastornos  graves  de  la  visión  por 
movimientos  oscilatorios  rápidos  de  los  ojos  y  que  el  enfermo  no  po- 
día evitar,  prescribió  bromuro,  aplicaciones  eléctricas,  sin  que  hubiese 
por  ello  ning  na-  mejoría.  Al  ingreso  en  la  clínica  se  quejaba  de  impo- 
sibilidad de  fijar  la  mirada,  y,  por  consiguiente,  de  atender  a  su  ser- 
vicio de  conductor ;  cuando  intentaba  fijar  los  ojos  sobre  «n  objeto  cual- 
quiera, veía  que  éste  se  movía  continuamente  en  el  plano  horizontal  y 
tenía  una-  vioilenta  sensación  de  vértigo  que  ¡le  olyligalxa  a  cerrar:  los  ojos 
o  cubrírselos  con  las  manos.  Ningún  dato  de  importancia  en  él  exa- 
men  general  de  los   sistemas  y  aparatos  orgánicos.  Tensión  en  el  Pa- 
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chon  :  mx.,    1.^0^  mn.,  80;   fuerza  muscular  en  el  dinauxiátnetro :  50  á 
la  derecha,  35  ai  la  izquierda ;  curva  muscular  ergoestesiográfioa,  buena. 

Catarro  rinohfaríngeo  difuso,  con  débil  irritación  timpánica ;  inva- 
sión de  las  tl'ompas.  El  examen  coclear  Ifuncional  demuestra  un  acor- 
tamiento notable  del  tiempo  de  percepción  en  toda  la  escala  tonal.  £1 
límite  inferior  conresiponde  en  ia>  escala  de  Bezon  a  40  vibraciones  en 
el  lado  derecho  y  36  en  él  izquierdo.  El  límite  superior  examinado  con 
ei  monocorde  Schultze  está  sólo  levemente  rebajado.  El  examen  ves- 
tibular demuestra  un  cierto  rombergismo,  pero,  sin  embargo,  das 
oscilaciones  ded  cuerpo  parecen  diferentes  de  las  de  los  enfermos  ves- 
tibulares; se  observa  en  el  enfermo  una  grave  preocupación,  un  pá- 
nico extraordinario  que  le  imp-ide  permanecer  de  pie,  y  camiina  con  los 
ojos  cerrados,  y  de  hecho  resulta  anormal  la  marcha  practicada  en  estas 
condioones  y  también  ^a  prueba  del  índice  (Barany). 

Las  excursiones  oculares  son  posibles  en  todos  los  sentidos,  pero  los 
ojos  presentan,  cuando .  se  dirigen  bacia  adelante,  un  motvimiento  os- 
cilatorio muy  vivo,  constituido  por  grupos  de  sacudidas  en  el  plazo 
horizontal  y  entre  un  grupo  y  otro  existe  un  breve  plazo  de  descanso. 
E^tos  movimientos  involuntarios  se  acentúan  cuando  el  paciente  in- 
tenta fíjar  su  mirada  sobre  un  objeto  situado  a  ^o  largo  del  eje  antero- 
posterior  de  la  cabeza  y  se  va  atenuando  a  medida  que  la  dirección  se 
desplaza  lateralmente,  hasta  desaparecer  del  todo  cuando  dos  ojos  forman 
un  ángulo  de  70®  a  la  derecha  y  de  80**  hacia  la  izquierda  con  dicho 
eje  antero-posterior.    Los  reflejos   pupilares  son   enteramente   normales. 

En  el  estado  actual  de  nuestros  conocimientos  sobre  la  func'/n  ves- 
tibular y  el  nistagmus,  se  admite  que  en  estado  de  reposo  el  equilibrio 
de  los  globos  oculares  depende  de>  equilibrio  del  tono  de  los  óculo-moto- 
res  en  relación  principalmente  con  las  informaciones  transmitidas  nor- 
malmente a  través  de  los  dos  nervios  vestibulares  y  los  núcleos  respecti- 
vos de  Deiters  a  los  centros  nerviosos  correspondientes.  Cu>a(ndo  uno 
de  los  laberintos  se  encuentra,  por  ejemplo,  en  condiciones  patológicas 
de  hiperexcitabilidad,  ocurre  un  desequilibrio  en  el  tono  muscular  de 
los  correspondientes  músculos  motores  de  los  ojos.  Este  equilibrio  se 
traduce  en  la  aparición  del  nistagmus  vestibular,  el  cual  se  llama  es- 
pontáneo para  distinguirle  de  aquel  que  puede  obtenerse  por  medios 
artificiales  y  que,  por  ello,  se  llama  provocado.  El  nistajgmus  vestibular 
presenta  caracteres  particulares  que  interesa  fijar  claramente.  Primero 
es  un  movimiento  involuntario  asociado  de  los  globos  de  los  ojos,  com- 
puesto de  dos  fases  rítmicas:  la  .primera  tónica,  lenta,  nuclear,  ver- 
dero  movimiento  nistágmico ;  la  segunda,  clónica,  rápida,  cortical,  de 
reacción  a  la  primera  y  dirigida  en  sentido  opuesto  a  ella.  El  nistag- 
mus se  designa  convencionalmente  con  el  nombre  del  lado  hacia  el 
cual  se  dirige  la  fase  rápida,  porque  éste  es  la  más  aparente.  Segundo  : 
el  nistagmus  puede  manifestarse  de  una  manera  exclusiva  o  dominante 
en  el  plano  horizontal,  en  el  sagital  o  en  el  frontal,  según  el  canal 
o  grupo  de  canales  exclusivamente  o  preferentemente  lesionados.  Ter- 
cero :  tiene  una  duración  breve  (una  o  dos  semanas  en  general),  porque 
el  desequilibrio  que  le  produce  se  neutraliza  por  mecanismos  de  com- 
pensación fisiológica  y  por  suplencias  funcionales. 
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Cada  vestíbulo  parece  actuar  ófi  una  manera  preferente  sobre  los 
músculos  extensores  del  mismo  lado  y  sobre  los  flexores  del  lado  opues- 
to. En  cada  uno  de  los  tres  «planos  ortogonales  el  movimiento  está 
influenciado  por  un  par  de  canales ;  por  consiguiente,  dos  canales  hori- 
zontales para  los  movimientos  angulares  alrededor  del  eje  de  la  caibe- 
za,  canales  posteriores  para  los  movimientos  en  el  plano  sagital  y  cana- 
les superiores  para  los  anoviimientos  en  el  pl^no  frontal.  Los  -seis  cana- 
les semi-circulares  se  encuentran,  por  consiguiente,  según  los  tres 
planos  ortogonales,  agrupados  dos  a  dos  del  modo  siguiente :  los  dos 
horizontales  están  en  el  mismo  plano ;  el  superior  derecho  y  el  posterior 
izquierdo  corresponden  a  dos  planos  paralelos  entre  sí,  y  el  posterior 
derecho  y  el  superior  izquierdo,  se  encuentran  distribuidos  del  mismo 
modo.  De  esta  manera,  ios  movimientos  de  la  cabeza,  que  excitan  el 
canal  superior  derecho,  excitan  simultáneamente  también  el  posterior 
izquierdo,  pero  la  extremidad  ampular  en  cada  pareja  está  situada  de 
tal  modo  que,  en  tanto  que  en  un  lado  se  produce  el  movimiento  de  la 
endol'infa  que  va  del  canal  hacia  la  ampolla  y  el  utrículo  (movimiento 
ampullípeto),  en  el  otro  se  tiene  un  movimiento  que  va  del  utrículo  y 
la  ampolla  hacia  el '  cañad  (movimiento  ampullíf ugo)  y  de  tal  modo 
es  evidente  que  para  cada  pareja  de  canales  interesados  en  un  cierto 
movimiento,  existe  siempre  un  solo  canal  que  actúa  de  una  manera 
dominante  (aquel  en  el  cual  el  movimiento  de  la  endolinfa  y  el  plega- 
miento  de  las  crestas  ampulares  ocurre  en  la  dirección  del  canal  hacia  el 
utrículo). 

Los  movimientos  de  la  cabeza  que  siguen  planos  intermedios,  los 
cuales  excitan  simultáneamente  más  de  un  par  de  canales,  producen  mo-  - 
vimientos  de  los  ojos  que  corresponden  a  la  resultante  entre  la  reacción 
del  canal  más  intensamente  excitado  por  el  movimiento  am^pullípeto  de 
la  eñd<ylinfa  y  por  el  plegamiento  o  estiramiento  ampullípeto  de  las 
crestas. 

Al  sentido  de  la  orientación  en  el  espacio  concurren  además,  como 
(se  sabe,  otros  órganos  y  aparatos  (-a  vista,  el  tacto,  la  sen<sibilidad 
muscular,  la  tendinosa  y  articular  propiamente  dichas)  etc.  Y  de  este 
modo  se  explica  por  qué  <  1  nnstagmus  se  presenta  inmediatamente  con  el 
desequilibrio  vestibular  que  alcanza  a  cierta  intensidad  y  se  atenúa  mu- 
chísimo o  desaparece  del  todo  después  de  un  tiempo  más  o  menos  bre- 
ve, pudiéndose,  sin  embargo,  todavía  manifestar  fácilmente  en  deter- 
minadas circunstancias  o  por  medio  de  artificios  especiaels. 

En  la  práctica  se  distingue :  a)  un  nistagmus  fisiológico  debido  a 
la  necesidad  de  la  visión  distinta  que  se  manifiesta  momentáneaxtien- 
te,  como,  por  ejemplo,  en  el  caso  de  un  tren  que  atraiviesa  el  campo 
visual  a  la  distancia  de  50  o  de  100  metros ;  h)  un  nistagmus  patológico 
debido  principalmente  al  desequilibrio  más  o  menos  permanente  del 
tjono  laberíntico  en  uno  y  otro  lado,  y,  por  consiguiente,  alteración  e 
insuficienc'a  del  sentido  muscular  con  valoración  inexacta  de  la  con- 
tracción muscular  entre  los  dos  lados ;  c)  además  del  nistagmus  fisio- 
lógico y  el  patológico  espontáneos,  existe  un  nistagmus  artificial  pro- 
vocado, despertando  el  desequilibrio  en  el  tono  vestibular  entre  los  dos 
lados,  con  varios  medios  (rotación  del  cueipo,  aplicación  de  agua  ca- 
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Hente  o  fría  al  conducto  auditivo,  corriente  galvánica,  presión  y  des- 
compresión laberínticas,  etc.),  ipara  obtener  resjpectivaimente  el  llamado 
nistaigmus  rtotatorio,   calórico,  igalvánico  o  post-neumático. 

El  desequilibrio  se  obtiene  ordinariamente  exaltando  o  rebajando  Ja 
excitabilidad  de  un  lado,  en  tanto  que  perananece  normal  la  del  otro. 
Así  ocurre  en  la  prueba  calórica,  en  la  que  se  obtiene  hiperexcita- 
bilidad  con  el  agua  a  45*»  e  hipoexcitabilidad  oon  el  agua  a  22®  o  27®,  o 
bien  con  exaltada  en  un  lado  y  rebajarla  en  el  otro  (prueba  rotatoria, 
prueba  galvánica),  o,  ,por  último,  exaltándola  o  bajándola  simultánea- 
mente, pero  de  modo  diferente  en  los  dos  lados  (prueba  calórica  o  gal- 
vánica o  dispositivo  especial). 

El  nistagmus  espontáneo,  cuando  es  de  un  grado  ligero,  se  pone  de 
manifiesto  o  se  acentúa  sensiblemente  en  las  posiciones  extremas,  es 
decir,  en  lais  piosiciones  del  desequilibrio  máximo  del  mecanismo  ocular. 

En  el  enfermo  estudiado,  los  movimientos  no  presentan  las  dos  fases 
rítmicas  y  características  (una  lenta  o  nuclear  y  otra  rápida  o  cerebral) 
del  nistagmus  vestibular,  ni  como  en  éste  se  pone  más  de  manifiesto 
en  la  posición  extrema  lateral  de  Ja  mirada,  sino  que  consiste  en  un 
temblor  con  movimientos  de  vaivén,  en  general  de  oscilaciones  iguales 
en  su  inclinación,  rapidez  y  duración,  y  cuya  intensidad  es  máxima  en 
la  dirección  de  la  mirada  directa  bacía  adelante  y  mínima  o  nula  en 
la  dirección  de  Ja  mirada  en  las  posiciones  extremas  laterales.  Estimu- 
lando en  el  enfermo  estudiado  el  vestíbulo  de  un  lado,  o,  por  decir  más 
exactaimente,  provocando  el  desequilibrio  del  tono  entre  los  dos  vestí- 
bulos, se  produce  con  toda  regularidad  también  el  nistagmus,  bien  mani- 
fiesto en  las  posiciones  extremas  laterales  de  los  ojos,  en  las  cuales  he- 
mos visto  que  cesaba  pior  completo  el  temblor  espontáneo,  nistagmus 
que,  además,  está  claramente  constituido  p>or  las  dos  fases  caracterís- 
ticas, la  lenta  y  la  rápida  ;  la  lenta,  dirigida  hacia  el  vestíbulo  mási  ex- 
citado (en  la  cual  las  crestas  ampulares  sufren  el  movimiento  ampu- 
llípeto  de  la  linfa  hacia  el  utrículo),  y  la  fase  rápida,  originada  en  la 
corteza  cerebral  del  lado  al  cual  corresponde  la  excitación  vestibular 
más  débil  (o  sea  aquel  en  el  que  las  crestas  sufren  el  movimi-^nto  am»- 
pullfifugo  de  la  endolinfa,  encaminada  hacia  el  canal). 

El  nistagmus  calórico  y  el  post-nistajgmus  rotatorio  se  manifiesta 
más  claramente  en  el  enfermo  estudiado,  como  ocurre,  en  general,  en  las 
posiciones  laterales  extremas  de  Ja  mirada.  Peno  tanto  el  uno  como 
el  otro  ise  alteran  ligeramente,  especialmente  hacia  la  derecha,  por  el 
movimiento  tremu'ante  preexistente,  el  cual  forzosamenite,  por  electo 
del  estímulo  general  se  manifiesta  también  en  las  posiciones  laterales 
extremas  y  se  agregan  a  las  fases  nistágmica  y  post-nistágmica.  Esta 
última,  sin  embargo,  se  conserva  distintamente  durante  ^a  pausa  del 
temblor. 

En  este  enfermo,  no  obstante  la  presencia  de  un  movimiento  invo- 
luntario tan  intenso  de  los  ojos,  tanto  la  prueba  de  Babinski  como  la  de 
Barany  resultaron  normales  y  exactas,  al  contrario  de  lo  que  ocurre 
en  enfermos  con-  nistagmus  vestibular  espontáneo  en  los  que  simultá- 
neamente se  observan  trastornos  evidentes  de  la  deambulación  y  ade- 
más errores  marcados  en  la  indicación. 
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En  er  paciente  no  existe,  además,  ninguno  de  los  síntomas  de  las 
enfermedades  de  sistema  nervioso  que  se  acompañan  corrientemente  de 
nistagmus  ni  ninguna  causa  nistagmógena*  profesional.  Por  otra  parte, 
la  comparación  de  la  gráfica  de  los  dos  movimientos  de  un  nlstagmus 
verdadero  y  del  temblor  de  los  ojos  registrados  en  el  enfermo  estudiado 
demuestra  claramente  que  se  trata  de  rntavimientos  de  naturaleza  di- 
versa ;  en  suma,  bien  vliferenciado  del  nistagmus  verdadero  de  cualquier 
origen,  los  movimientos  temblorosos  biloculares  observados  en  d  en- 
fermo sujeto  de  este  estudio. 

Llega  el  autor  a  la  conclusión  de  que  puede  tratarse  de  un  oa-so 
de  temblor  ocular  de  naturaleza  neurósica  consecutiva  al  trauma  cere- 
bral estudiado. 


Elsberg  y  STooKEY.-r^Estudlos  sobre  la  epilepsia,  i.— Convulsiones  ex- 
perimentales produoldis  en  los  animales  oomparadas  eon  los  estadoe 
convulsivos  en  el  hombre.  Nota  preventiva  (Studies  on  epi^epsy. 
I. — Convulisions  experimentally  produced  in  animáis  compared  with 
convul«ive  states  in  man.  A  preliminary  raport.)- — Archives  of  Neuro- 
logy  and  Psychiatry,  vol.  9,  núm.  5,  Mayo   1923. 

Algunos  años  atrás,  un  grupo  de  médicos,  bajo  la  dirección  del 
Dr.  Federico  Tilney  hizo  un  estudio  crítico  de  la  literatura  de  la  epi- 
lepsia ;  se  tuvieron  reuniones  frecuentes  y  se  publicaron  trabajos  acer- 
ca de  este  asunto,  en  los  que  la  bibliografía'  era  revisada  y  discutida. 
Los  trabajos  entonces  eran  de  naturaleza  fundamentalmente  clínica  y 
estaban  llenos  de  contradicciones  y  de  teorías.  Pero,  sin  embargo,  sí  se 
quiere  hacer  progresar  el  conocimiento  científico  de  la  epilepsia,  lo  que 
hace  falta  es.  ocuparse  del  mecan'smo  íntimo  de  la  enfermedad,  que 
las  investigaciones  bioquímicas  nos  permiten  cada  día  entreveer  mejor. 
Un  método  científico  sería  el  de  proponerse  estudiar  primero  el  simple 
at  aque  y  después  ir  gi  adua^mente  y  poco  a  ipooo  ascendiendo  en  la  esca- 
la de  las  complicaciones.  Este  trabajo  presenta  un  intento  realizado  en 
ese  sentido.  Los  autores  estudian  primero  la  técnica  de  producción  de 
las  convulsiones  en  los  animales. 

Ellas  pueden  obtenerse  por  técnicas  diferentes.  Después  de  una 
previa  revista  crítica  de  los  métodos,  escogieron  dos :  primero,  la  inyec- 
ción de  esencia  de  ajenjo,  primeramente  usada  por  Ossiipow  y  últi- 
mamente por  otros  investigadores ;  el  segundo  método  creen  los  autores 
que  es  enteramente  nuevo  y  que  todavía  no  se  ha«  usado  nunca  pahí  el 
estudio  de  las  convulsiones  en  los  animales.  Se  trata  de  un  prooedimien» 
to  que  puede  compararse  muy  bien  al  mecanismo  en  virtud  del  cual  se 
originan  las  convulsiones  en  el  nombre  cuando  ellas  tienen  un  origen  tó- 
xico o  vascular.  Las  técnicas  puntualizadas  de  estos  métodos  son  las  si- 
guientes : 

I."  Inyección  de  esencia  de  ajenjo  en  la  vena  femoral.  Cuando  se 
inyecta  esta  substancia  en  la  circulación,  uno  o  varios  ataques  convul- 
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sivos  graves  siguen  Inmediatamente.  I^s  convulsiones  comienzan  sú- 
bitamente algunos  segundos  de$pués  de  haber  inyectado  la  droga.  Pre- 
sentan U'SUaJmente  una  fase  tónica  df»  corta  duración  con  opistotonos  y 
rotación  de  la  cabeza,  rápidamente  seguida  de  convulsiones  clónicats  am- 
plias, que  afe  tan  a  todos  los  músculos  del  cuenpo.  Las  convulsiones 
cesan  al  cabo  de  un  tiem/po  que  varía  entre  uno  y  dnco  minutos  du- 
rante los  cuales  I<a'S  pupilas  están  amipliamente  dilatadas,  <1  reflejo  cor- 
neal falta,  la  respiración  es  estertorosa  y  las  mem>branas  mucosas  se 
pesentan  cíanótioas.  La  orina  ordinariamente  es  expelida  y  en  ocasio- 
nes igualmente  lo  son  las  heces  fecales.  Al  cabo  de  un  corto  tiempo 
(de  cinco  a  diez  minutos)  con  frecuonca  «e  presentan  pequeñas  sacu- 
didas de  los  músculos  del  tronco  y  de  las  extremidades  y  en  ocasiones 
un  6reve  periodo  de  rigidez  que  recuerda  mucho  la  rigidez  descere- 
brada  de  Sherrington. 

Después  que  han  cesado  las  convulsiones  el  animal  yace  quieto  por 
un  cierto  tiempo  y  después  pasea  por  su  jaula.  Algunos  animales  antes 
de  levantarse  permanecen  como  rígidos  en  una  postura  ;  después  de  este 
primer   ataque   pueden    presentarse  otros. 

Para  determinar  la  óptima  concentración  de  la  solución  inyectada, 
los  autores  han  jiea"zado  varios  ensayos.  Han  encontrado,  por  fin,  que 
la  mejor  concentración  es  la  de  disolver  una  parte  de  esencia  de  ajenjo 
en  ig  partes  de  alcohol  de  q*;.  De  esta  solución  a^  5  por  100  se  inyecta  en 
la  vena  femoral  de'  animal  de  0,035  a  0,050  de  c.  c.  por  libra  Si  se  utiliza 
una  dosis  menor  de  la  indicada,  las  convulsiones  se  producen  raramente ; 
todo  lo  más,  el  animal  tiene  algunas  pequeñas  sacudidas  convulsivas  y  si 
se  utiliza  una  dosis  mayor  de  0,060  de  c.  c.  por  libra,  el  animal  mue- 
re scjíítiramente  en  el  primer  ataque.  Para  investigar  si  las  convul- 
siones producidas  por  ^a  absenta  son  de  origen  cerebral,  los  autores 
hacen  una  inyección  intravenosa  en  un  animal  cuya  circulación  cere- 
bral esté  enter-amente  Interrumipií^a  y  observan  que  no  se  producen  con^ 
vulsiones,  por  lo  cual  el  origen  cerebral  de  las  convulsiones  por  la  absin- 
tina  queda  absolutamente  comprobado. 

2.*  Oclusión  .emporal  de  la  artena  innominada  y  de  la  subclavia. 
Este  método,  que  es  el  original  a  que  se  referían  los  autores  ante- 
riormente, les  ha  sido  sugerido  por  los  experimentos  del  Dr.  Frank 
Pike,  del  departamento  neurológico  del  Colegio  de  Médicos  y  Ciru- 
janos, el  cual,  por  motivo  de  sus  estudios  sobre  la  respiración,  ha  ob- 
•íK?rvado  que  se  producen  convulsiones  en  los  animales  en  los  cuales  se 
detiene  temporalmente  ila  circulación  cerebral. 

Los  autores  han  estudiado  las  convulsiones  causadas  por  la  anemia 
cerebral  y  han  desarrollado  el  método  y  el  modo  de  ponerle  en  prác- 
tica,  que  a   continuación   se  expone : 

Bajo  anestesia  con  éter  i  ntr  a  traqueal,  la  arteria  innominada  y  la 
subclavia  izquierda  se  descubren  y  se  aplican  sobre  ellas  dos  clam(ps. 
Esto  interrumpe  enteramente  e'  flujo  de  sangre  en  el  cerebro,  excepto 
una  cantidad  insignificante  que  llega  a  él  por  las  arterias  vertebrales. 
En  una  gran  mayoría  de  los  animales  el  efecto  inmediato  de  esta  mani- 
pulación es  el  siguiente :  en  el  momento  mismo  en  que  los  vasos  han 
sido  ocluidos,  el  animal  tiene  una  sacudida  y  sus  movimientos  respira- 
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*  torios  desaparecen.  Entonces  se  detiene  la  anestesia  por  el  éter  y  se 
practica  la  respiración  artificial.  Esta  puede  ser  fácilmente  realizada 
jx)r  un  aparato  intratraqueal.  Durante  este  periodo  de  anemia  cere- 
bral, la  nariz  y  las  membranas  mucosas  están  pálidas ;  las  pupilas 
ampliamente  dilatadas,  el  reflejo  corneal  ausente  y  están  abolidos  los 
movimientos  respiratorios  espontáneos.  La  respiración  artificial,  por  in- 
suflación de  aire  continúa  la  vida  del  animal.  Cuando  se  quitan  las 
pinzais  los  vasos  de  -^a  nariz  y  las  memibranas  mucosas,  se  colo- 
rean ligeramente,  pero  las  pupilas  siguen  dilatadas,  las  cóneas  in- 
sensibles y  la  respiración  permanece  abolida  por  un  tiempo  que  varía 
entre  cinco  y  treinta  minutos  o  más.  Por  último,  el  animal,  al  que 
se  continúa  haciendo  la  reáípiración  artificial,  verifica  algunas  inspi- 
raciones espasmódicas  ocasionales  y  gradualmente  se  resta^blecen  los 
movimientos  respiratorios,  regulares  y  profundos ;  la  pupilas  se  re- 
traen poco  a  poco,  y,  por  último,  vuelve  el  reflejo  corneal. 

Sólo  en  este  momento  se  interrumpe  la  respiración  artificial  y  se 
quita  el  tubo  intratraqueal.  Basta  con  una  interrupción  de  la  circula- 
ción cerebral  que  dure  once  minutos  para  obtener  los  resultados  de- 
seados. Después  de  un  corto  periodo  de  tiempo  que  varía  desde  diez 
minutos  a  una  hora,  se  producen  convulsiones  tónicas  o  clónicas. 
Se  observa  primero  un  aunaento  de  los  reflejos  profundos  o  tendi- 
nosos en  los  miembros,  inimediatamente  se  presentan  las  contracciones 
tónioas  y  clónicas.  Los  ataques  se  producen  un  cierto  número  de  ve- 
ces durante  el  periodo  de  observación.  Los  autores  llaman  la  atención 
sobre  el  hecho  de  que  las  convulsiones  no  se  producen  por  la  intro- 
ducción de  una  droga  en  la  circulación,  que  puede  afectar  a  otras  partes 
del  cuerpo,  sino  únicamente  por  la  simple  interrupción  del  flujo  san- 
guíneo en  el  cerebro.  El  método  permite  ijgualmente  por  una  técnica 
verdaderamente  sencilla  establecer  una  circulación  artificial  a  través 
del  cerebro,  de  tal  modo  que  pasen  líquidos  variados  por  la  circulación 
intracraneal.  Con  estas  dos  técnicas  los  autores  han  estudiado  más 
de  300  gatos.  Muchos  de  ellos  han  muerto  por  consecuencia  de  los 
experimentos  antes  de  que  éstos  hubieran  terminado,  y  el  trabajo  se 
funda  sobre  la  experiencia  obtenida  con  261  gatos.  El  número  de  los 
actuales  experimentos  ya  realizados  «por  los  autores  es  mucho  mayor. 
Para  simplificar  los  resultados  los  autores  los  concretan  en  las  siguien- 
tes  fórmulas  esquemáticas : 

Primera :  Después  que  se  ha  obtenido  una  convulsión,  la  suscep- 
tibilidad del  cerebro  está  muy  disminuida.  Para  k  producción  de  un 
segundo  ataque  la  intensidad  de  acción  del  agente  convulsivante  tiene 
que  ser  mucho  mayor.  En  mudhas  circunstancias  incluso  es  imposi- 
ble producir  la  segunda  convulsión,  cualquiera  que  sea  la  dosis  con- 
vulsivante utilizada.  Esta  resistencia  creciente  o  susceptibilidad  decre- 
ciente es  probablemente  un  fenómeno  de  agotamiento  y  persiste  por 
un  tiempo  no  menor  de  uno  a  tres  días,  aunque  desaparece  más  tarde 
alrededor  de  los  cinco  días. 

Segunda  :  En  animales  tiroidectomizados  la  susceptibilidad  para  la 
primera  inyección  de  ^a  absintina  es  mayor  que  en  los  animales  norma- 
les y  la  susceptibilidad  para  las  inyecciones  repetidas  está  enteramente 


alterada,  pues,  en  efecto,  -  ada  inyección  de  absLntiná  caiusa  una  convul- 
sión. 

Tercera :  La  disminución  de  alcalinidad  de  la  sangre  no  aumenta 
la  susceptibilidad  de  los  gatos  para  la  producción  de  la  crisis  convul- 
siva, sea  por  causa  de  la  inyección  de  absintina,  sea  por  causa  de  la 
anemia  cerebral.  Es  posible,  sin  embargo,  qué  la  alcalinidad  dismi- 
nuida de  la  sangre,  que  con  tanta  frecuencia  se  encuentra  en  el  hom- 
bre antes  y  durante  los  ataques  epilépticos  sea  un  fenómeno  acompa- 
ñante de   la  crisis   convulsiva. 

Cuarta :  Los  animales  a  los  que  se  ha  hecho  ayunar  durante  se- 
tenta y  dos  horas  no  son  menos  suceptib^es  a  la  inyección  de  absin- 
tina que  aquellos  a  los  que  se  ha  hecho  comer  fuertemente  inmediata- 
mente antes   de   las   inyecciones. 

Quinta.  Es  posible  prevenir  las  crisis  convulsivas  que  siguen  a  Aa 
anemia  temporal  cerebral,  mediante  una  ciüculación  artificial  por  el 
cerebro  durante  el  periodo  de  oclusión  de  la  arteria  innominada  y  de  la 
subclavia. 

Este  resultado  se  ha  obtenido  lo  mismo  haciendo  circular  la  solu- 
ción de  Ringer  Locke,  que  cuando  se  hace  pasar  una  solución  hipotó- 
nica  o  hipertónica  del  mismo  autor. 

Los  autores  concluyen  que  es  necesario  aplicar  con  mucha  reserva 
a  la  clínica  humana  estos  estudios,  aunque,  de  todos  modos,  los  nue- 
vos experimentos  señalan   un   camino   sugestivo  para  el  porvenir. 


BiANCHi.— Sobre  el  mecanismo  de  la  bradíquínesia  poist-encefaiitiea  de 
tipo  paricinsoniano  y  sobre  su  transitora  desaparición  (quinesia  para- 

dégica)  Sul  meccañismo  della  bradicinesia  post-encefalítioa  a  tipo 
parkinssoniano  e  della  sua  transitoria  apatizione  (cinesia  paradossa- 
le). — La  Riforma  Medica,  año  XXXIX,  núm.  6,  1923. 

Uno  de  los  fenómenos  más  notables  de  los  síndromes  parkinsonia- 
nos  post-enoefalíti'cos  consiste  en  que  los  pacientes  afectos  át  rigidez 
muscular  que  desde  largo  tiempo  antes  caminan  con  lentitud  y  con 
dificultad  extremia  o  presentan  un  mutismo  casi  comp¡leto,  se  hallan 
en  cierto  momento  en  situación  de  readquirir  toda  su  energía  física 
y  mental  y  pueden,  por  ende,  correr,  bailar,  andar  en  bllcicleta,  hablar 
olanamente,  recitar,  etc.,  para  caer  algunos  minutos  después  en  su 
primiitivo  estado  de  inmovilidad  o  de  mutismo. 

Este  fenómeno,  que  aparece  en  un  contraste  vivo  con  la  grave  sin- 
tomatología  que  ofrecen  los  pacientes  y  que  debe  distinguirse  muy  bien 
de  los  movimientos  de  propulsión  que  se  observan  en  los  parkinso- 
nianos  clásicos,  fué  descrito  por  Tylney  en  191 1  y  por  él  definido  con 
e'  nombre  de  progresión  metadrómica  y  ha  sido  después  repetidamente 
descrito  por  los  autores  franceses  y  por  los  italóianos  con  el  nombre  de 
quinesia  paradójica  (Souques)  o  de  quinesia  transitóte  a  (Pellacant,  Mas- 
ci,  Silvestri,  etc.). 


, <_ 
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El  mecanismo  de  este  fenómeno  tan  singular,  que  inereoe  el  adjetivo 
de  paradógico,  o  no  ha  sido  interpretado,  por  la  diñcultad  que  su  ex- 
plicación encierra,  o  por  lo  menos  no  se  ha  investigado  lo  sufídente  en 
su  producción.  Masci,  que  le  ha  observado  en  algunos  caisos,  no  que- 
riendo, sin  embargo,  aventurarise  a  uña  interpretación,  se  limita  a  afir- 
mar que  se  tiene  la  impresión  de  que  los  impulsos  que  provienen  de  la 
corteza  no  sufen  ya  ninguna  interrupción  en  la  rapidez  de  transmi- 
sión del  movimento  en  correspondencia  con  las  partes  enfermas,  en  las 
regiones  de  los  nüoleos  centiales  del  encéfalo,  sino  que  encuentran  nue- 
vamente su  completa  conductibilidad  desde  la  neuroma  central. 

Pellacani  lo  explica  con  el  hecho  de  que  en  -a  rigidez  del  tipo  par- 
kinsoniano  o  el  síndrome  amiostático  se  conservtan  las  funciones  laky 
dinámicas  que  son  ejercidas  por  el  sistema  piramidal,  mientras  que  se 
afectan  gravemente  las  funciones  miostátiicas  reguladas  por  el  sistema 
del  estriatum  o  extrapinamidal  y  refiere  los  moviimlentos  observados  a 
la  integridad  de  la  actividad  m*'odinámica. 

Con  esta  aifíimación  queda,  sin  embargo,  todavía  bastante  confusa 
lia  razón  por  la  cuál  en  los  parkinsonianos  la  reintegración  de  los  mo- 
vimientos voluntarios  y  automáticos  no  es  permanente  y  se  efectúa 
sólo  de  una  manera  transitoria.  Admitiendo  con  Masci  que  la  causja 
del  fenómeno  consista  en  la  desaparik:ión  de  una  difícultad  que  a  nivel 
del  sistema  estriado  obstaculice  ja  libre  transmisión  de  los  movimien- 
tos, no  se  explica,  sin  embargo,  por  qué  en  ciertos  momentos  este 
obstáculo  puede  cesar,  ya  que  está  constituidlo,  como  se  sabe,  por  gra- 
ves alteraciones  anatómicas  en  los  elementos  nerviosos.  Ninguna  inter- 
pretacdón  del  fenómeno  ha  sido  construida  por  los  autores  franceses 
que  le  han  observado. 

El  misterio  que  rodea  este  interesante  fenómeno  deriva,  en  con- 
cepto del  autor,  deil  hecho  de  que  todavía  e«  oscuro  el  mecanismo  del 
estiado  morboso  del  cual  se  quiere  comprender  la  desaparición  pasajera, 
esto  es,  el  mecanismo  de  la  bradiquinesia  característica  del  síndrome 
parkinsoniano  post-encefalítico. 

¿Debe  decirse  brevemente  cómo  se  admite  por  numerosos  y  autori- 
zados linvesHigadores  que  se  trata  de  un  estado  de  rigidez  muscular? 
Según  él  autor,  hay  muchas  razones  para  oponerse  a  este  convenci- 
miento. Son  numerosísimos  los  casos  de  lesiones  lenticulares  difusas 
(degeneración  lenticular  progresiva)  en  los  cuales  junto  a  la  hipertonía 
muscular  no  se  observa  el  estado  de  estupor  aparente  de  iníiiioivilidad 
de  los  parkinsonianos  postenoef ai í ticos.  Este  estado  es  raro  aun  en 
el  clásico  morbo  de  Parkinson,  donde  los  pacientes  permaneciendo 
sin  embargo  con  sus  movimientos  rígidos,  raramente  presentan  ese 
grado  de  bradiqíiinesia,  de  inmovilidad  propia  de  la  forma  enoefalítica. 
Al  contrario,  ofrecen  un  deseo  vivo  de  moverse,  tal  vez  están  inqmetos, 
agitados  y  su  actitud  es  vivaz  y  despierta.  Los  parkinsonianos  post- 
en oelfalíticos  presentan  una  repugnancia  a  todo  esfuerzo  muscular,  una 
avaricia  de  movimientos  bien  característica  y  no  raramente  una  absoluta 
inmovilidad;  su  fisonomí..  no  está  sólo  rígida,  sino  que  también  es 
estatuaria,  inexpresiva.  Nos  encontramos  en  presencia  de  pacientes 
que  permanecen   horas  y  horas  sentados  en   sus  sillas   sin   mianifestar 
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-deseos  -de  caminar,  de  oomer,  de  cumplir  sus  necesidades  orgánicais ; 
pacientes  que  no  saben  vestirse  solos,  que  se  detienen  a  veces  en  el 
acto  de  oomer,  que  se  desinteresan  de  sus  asuntos,  de  sus  parientes 
más  (próximos  y  no  raramente  de  su  propia  enfermedad ;  pacientes  que 
van  al  médico  para  que  los  visite,  y  en  toda  k  duración  de  la  confe- 
rencia no  saben  dirigirJe  ninguna  palabra,  aunque  comprendan  la  gra- 
vedad de  su  afección.  Esta  situación  no  puede  en  modo  ailguno  refe- 
rirseí  a  la  rigidez  muscular,  sea  por  el  dato  más  arrába  anotado  de  que 
un  tal  cuad«x)  no  se  ofrece  en  otabas  situaciones  aoompañatías  de  rigi- 
dez muscular  pura,  sea  también,  además,  porque  otnas  enfermedades 
que  no  van  acompañadas  de  rigidez  muscular  ofrecen  un  síndrome 
-apálojgo  (demencia  precoz). 

Hesnaird  ha  hecho  notar  inclusa  que  la  bradiquinesia  post^ncefalítica 
puede  presentarse  acompañada  de  la  (hipotonía.  Esta  situación  sólo  po- 
drá explicarse  aceptando  un  trastorno  psíquico  predominantemente  afec- 
tivo, caracterizado  por  l!a  pérdida  de  la  emotividad,  de  la  afectivfildad, 
<le  las  desaparición  de  todo  interés,  la  feüta  de  iniciativas  del  enfenno, 
aunque  en  él  la  refljexión,  la  crítica  y  la  conciencia  de  su  estado  mor- 
boso estén  conservadas.  Esta  rigidez  afectiva  ha  sido  llamada  bradd- 
frenia  por  Naiville  y  viscosidad  mental  por  Hesnard  y  Venger,  distin- 
guiéndose del  decaimiiento  mental  que  se  observa  en  las  demencias  or- 
gánicas con  alguna  dificultad. 

Son  los  impulsos  arfectivos  los  que  dirigen  indudablemente  al  pen- 
samiento, la  imaginación,  la  atención  y  la  voluntad,  y  se  comprende 
biien  que  la  depresión  afectiva  determine  en  los  sujetos  abuláa,  dificul- 
tad de  pensar,  disminución  de  imaginación,  de  la  atención  voluntaria 
y  espontánea  y,  en  fin,  el  estado  de  apatía  y  de  torpeza  aparente  que 
con  demasiada  frecuencia  viene  confundido  con  el  sueño. 

Interesa  establecer  las  posibles  relaciones  entre  este  cuadro  mental 
y  el  cuadro  de  la  rigidez  motriz.  ¿  Se  puede  decir  ique  el  trastorno  psíquico 
afectivo  sea  debido  a  la  lesión  estriada  o  nigro-estríada  que  se  invoca 
como  causa  de  la  ihipertonía  muscular? 

Buscaino,  recientemente  sostiene  que  el  centro  principail  del  tiono 
afectivo  reside  en  la  substancia  gris  de  la  base.  Insiste  a  esite  efecto 
en  que  la  conservación  de  los  núcleos  grises  en  los  animales  descere- 
brádos  permite  todavía  la<  expresión  de  algunas  emociones  y,  por  otra 
parte,  es  sabido  que  trastornos  de  la  emoitividiacl  figuran  en  el  síndro- 
me de  las  enfermedades  de  los  núcleos  de  la  base.  Sin  embargo,  la 
teoría  subcortical  de  la  emoción  no  se  pone  enteramente  de  acuerdo  con 
la  experiencia  neuropatológica.  v  Las  alteraciones  del  núcleo  lenticular 
producen  fenómenos  de  orden  motor  exclusivamente  (Lhermitte).  Le- 
jornie  ha  observado  que  los  fenómenos  afectivos  acompañan  a  los  tras- 
tornos motores  solamente  cuando  haiy  lesión  asociada  de  la  corteza  o 
del  cuerpo  calloso.  Multitud  de  autores  han  descrito  lesiones  de  los  nú- 
cleos sin  alteración  de  la  inteUgencia  ni  afectivas.  Estos  datos  ison  favo- 
rajbíes  a  la  tesis  de  que  los  ganglios  c^itrales  presentan  centros  coordi- 
natorios  de  la  expresión  emotiva,  pero  no  el  centro  del  tono  emotivo  o  de 
la  emoción.  Se  puede  considerar  tan  sólo  como  emotivo  aquel  centro  ner- 
vioso cuya  excitación  provoque  un  aumento  de  emotividad  y  cuya  destruc- 
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clon  suponga  la  pérdida  de  la  misma  emotividad.  A  este  requisito  resr 
ponde  tan  sólo  ]a  oaitezsa  cerebral. 

Y  la  teoría  cortical  de  la  emoción,  sostemdia  por  gran  número  de 
autores,  {parece  conñrmada  por  lais  estreohafi  reladones  entre  la.  acti* 
vidad  imagíiiativa  y  la  emotiva.  Se  debe,  pues,  pensar  sobre  todo  en  un 
défídt  oerdbral  para  expüicar  el  déficit  mental  en  los  parkinfioniiiafios 
post-encefalíticos. 

Estáis  lesiones  corticales  han  sido  demostradias  por  Ecónomo,  por 
Miarle  y  Tretlakoff,  Büzard,  etc.  Nos  vemos,  pues,  conducidos  a  acepr 
tar  que  los  tr,a£ftornos  psíco^aiectíivos  de  los  encefalíticos,  deben  expli- 
carse  por  aiterackmes  anatómicas  de  la  corteza.  Por  lo  demás,  se  com- 
prende bien  que  la  rigidez  psico-afectiva  post-encefalítica,  aun  tenien- 
do una  patogenia  muy  diferente  de  i^quella  que  se  invoca  para  la  cúgi- 
dez  muscular,  repercuta  de  una  manera  notable  sobre  este  último  fenór 
meno  y  favorezca  su  persistencia.  Considérese  que  1¡a  hipertonía  muscu- 
lar se  agraivia  tanto  más  cuanto  que  el  paciente,  por  defecto  de  inicia- 
tivas, no  realice  los  movámien<tos  voluntarios  que  pondrán  en  juego  Jos 
músculos  inactivos.  El  estudio  de  las  neurosis  traumáticas  reveüa  hasta 
qué  punto  el  elemento  afectivo  puede  ¿h fluir  sobre  la  motilidad  muscu- 
lar. De  este  modo  i^e  explica  más  naturalmnte  ^a  quinesia  paradójica, 
inted|>retándola  como  un  despertar  pasajero  de  la  actividad  p^co-afectiva 
del  enfermo.  Y  de  hecho  se  ve  que  muchas  veces  este  despertar  de  la 
actividad  motriz  coincide  con  estímulos  que  actúan  sobre  el  interés 
del  enfermo. 

En  'lia  bibliogtiaifía  existen  abundantes  ejemplos  que  el  autor  cita  de 
casos  en  los  que  la  quinesiai  paradójica  se  ha  presentado  bajo  el  influjo 
de  palabras  alentadoras  dirigidas  al  enfermo,  de  emociones  afectivas 
agrtadables,  etc.,  etq. 

Las  consecuencias  que  esta  interpreta<nón  táene  para  la  terapéutica 
son  también  muy  importantes.  En  la  cura  de  este  síndrome  no  habrá 
que  tomar  sólo  como. punto  de  vista  los  fenómenos  motores,  sino  que 
también  habrá  que  intentar  vencer  el  déficit  afectivo  que  indudable- 
mente agrava  los  trastornos  de  la  motilidad,  despertando  la  emotividad 
del  paciente,  su  interés  y  su  deseo  de  poner  en  actividad  sus  músculos 
rígidos. 

Esta  indicación  se  cumple  no  sólo  por  la  psicoterapia  sino  también 
por  la  acción  de  algunos  medicamentos  simpátiootro|pos  excitadores  del 
mecanismo  de  la  emoción,  especialmente  en  los  extractos  tiroideos  y 
la  adrenalina.  Por  otra  parte,  se  han  encontrado  lesiones  tiroideas  en 
algunos  casos  de  encefalitis.  En  un  caso  el  autor  parece  haber  obtenido 
resultados  alentadores,  aunque  no  dejai  él  de  reconocer  que  siendo  el 
a^nto  anatómico  de  la  bradiquinesia  psico-afectiva  una  grave  lesión 
cortical,  los  efectos  que  puedan  esperarse  son  mucho  menos  estimables. 

En  sumtai,  él  autor  cree  que  la  bradiqulnesia  post-enceiCalítica  es  esen- 
ciallmente  un  síndrome  psácomotor  y  merecería  desde  este  punto  de 
vista  ser  definido  con  el  nombre  de  psicoparkinsonianb ;  en  tanto  que 
la  rigidez  de  tüjpo  parkinsonlano,  según  todas  las  pix)babilidades  tiene 
un  origen  estriado  o  nigro  lenticular,  el  déficit  p^oafectivo  debe,  con 
mucha  verosimilitud,  referirse  a  las  lesiones  cortfioales  que  se  comprue- 


—  575  — 

basa  can  gran  frecuencia  en  los  casos  de  enoefaJitis  epidémica.  La  me- 
jor oanfirmación  de  estos  puntos  de  vista  se  tiene  en  ©1  dato  de  que 
los  ifenámenos  antes  citados  de  qulnesia;  paradójioa  provienen  reguliar- 
mente  de  estímulos  emotivos  o  por  el  interés  que  el  paciente  tiene  de 
ejecutar  un  ipiovimiento.  Estos  movisnientos  son  la  expresión  del  auto- 
nmaitísmo  que  se.  libera  por  factores  emotivos,  de  la  m%ma!  manera  que 
el  déficit  efectivo  de  estos  pacientes  se  traduce  esencialmente  por  la 
abolición   deil   automatismo  mismo. 

Los  fenómenos,  pues,  de  la  quiinesia  paradójüoa  confirman  plena- 
mente la  importancia  que  tiene  el  elemento  psiiooiafectiivo  en  la  géne- 
sis de  la  b*riaidáquii;nesíiai  post-encefalítLca,  importancia  que  no  es  cuarta- 
mente imferior  a  aquella  notabilísiína  del  eleanento  motor.  Esta  con- 
clusión tendrá  inciluiso  un  cierto  valor  por  lo  que  se  refiere  al  traita- 
mlento  del  nuevo  síndrome  morboso. 

J.  S.  B. 


A.  GiRAULT.^-InvestígaoMn  de  la  hemooiasia  digestiva  en  el  eurso  de 
olertae  afeeciones  del  tubo  digestivo  y  en  la  eoleiitiasis  (Recherche 

de  l'hémoclasie  digestive  au  cours  de  certaines  afecctions  du  tube 
digestif  et  dans  la  cholélithiase). — Archwes  des  Maladies  de  VAppa- 
reil  Digestif  et  de  la  Nutrition,  t.  XII,  núm.  4,  Abril  1923. 

La  prueba  de  la  hemoclasia  digestiva  se  ha  encontrado  en  diferen- 
tes proporciones  casi  constantemente  positiva  en  los  casos  de  cánceres, 
de  úlceras  de  estómago  y  de  eoleiitiasis  examinados  por  el  autor. 

La  mayoría  de  las  veces  es  rápida,  aparece  a  los  quince  o  veinte 
minutos  después  de  la  ángestión  de  leche,  es  breve  y  no  progresiva ;  el 
descenso  del  número  de  leucocitos  no  va  siempre  paralelamente  con  el 
de  la  tensión,  siendo  esta  disociación  más  marcada'  en  el  curso  de  la 
eoleiitiasis. 

Desaparece  después  de  gastrectomía  en  las  úlceras,  despuési  de  cole- 
cistomía  y  drenaje  en  las  colielitiasis,  con  frecuencia  dentro  del  mes 
que  sigue  a  la  operación  ;  persiste  después  de  gastroenterostomía,  por 
lo  menos  en  el  mes  que  sigue  a  esta  intervención  ;  pero  aparece  de  una 
manera  más  tatxlía  hacia   los  sesenta  minutos. 

La  hemoclasia  digestiva  positiva  en  el  curso  de  estos  estados  parece 
reflejar  un  trastorno  funcional  de  la  célula  hepática,  más  bien,  que  una 
-alteración  histológica,  trastorno  que  desaparece  rápidamente  después  de 
la  supresión  de  k  causa.  El  retardo  de  la  coagulación  sanguínea  parece- 
ría manifestar  una  insuficiencia  más  profunda,  tal  vez  independiente, 
<Íel  poder  proteopéxico  del  hígado. 

J.  M. 
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Planelles  y  Wernbr. — Presión  del  pulso  earotldeo  y  eleetroeaidlogrft^ 
ma  tras  la   Infusión  intravenosa  lenta  de  sulMtanelas  digítáliea» 

(Druckpuls  der  Arteria  carotis  und  Eüetrokandiiogjraiiiinv  bei  latigsa- 
mer  initraivenoser  Itiifusioin  von  Digitadisstoffen).  Arch,  für  exp,  Path. 
und  Pharm.  T.  96.  Cuad.  1/2,  pág.  ai.  192a. 

Los  resultados  experimentales  obtenidos  en  animales  a  los  qué  se 
adirninistran  substancias  del  grupo  de  la  digital  no  son  exactamente  re- 
feribles a  los  de  la  terapéutica  humana,  debido  a  que  el'  hombre  enfermo 
presenta  unas  condiciones  hemodinámicas  no  fácilmente  reproductibles- 
«irtifícia^mente  y  que  <se  traducen  por  su  ((sensibilización»  respecto  de 
las  acciones  digitálicas.  Pero  otra  causa  de  error  que  existe  en  la  expe- 
rimentación realizada  en  los  animales  depende  de  que  el  fármaco  a  en- 
sayar se  aplica  de  una  «ola  vez  en  dosis  mortales  o  no,  grandes  o  pe- 
queñas, por  lo  que  no  es  f>osible  controlar  debidamente  las  condiciones^ 
existentes  en  cada  momento  de  la  experiencia,  sobre  todo  durante  los 
primeros  estadios  de  su  acción,  que  corresponden  al  periodo  tera- 
péutico». 

La  aplicación  intravenosa  de  las  substancias  digitálicas  (método  de 
Hatcher)  realizada  oon  una  lentitud  equivalente  a  la  que  corresiponde' 
tía  a  la  absorción  natural,  y  la  observación  atenta  de  las  variaciones- 
de  la  presión  del  pulso  y  del  electrocardiograma  realizado  a  cada  mo^ 
mentó,  parece  resolver  esta  segunda  causa  de  error. 

Estudiando  de  esta  manera  los  autores  diversos  glucósidos  (digitoxi-^ 
na,  gitalina,  estrofantina  y  escilareno),  han  encontrado  que  casi  exac- 
tamente en  el  30  por  100  de  la  dosis  mortal  de  estas  substancias  se 
encuentra  la  dosis  que  podría  llamarse  terapéutica  y  que  presentaría 
la  mayor  efícacia.  Pasada  tal  dosis  comienza  el  pulso  a  hacerse  arrítmi- 
co, la  tensión  sanguínea  desciende  y  comienza,  sin  duda,  el  estadio 
tóxico. 

Tanto  el  estudio  de  la  tensión  sanguínea  como  el  del  pulso  realizado 
con  él  sensible  manómetro  de  espejo  de  Frank,  como  el  deH  electrocar- 
diograma conducen  a  idénticas  conclusiones:  la  tercera  parte  de  la 
dosis  de  cada  substancia  que  es  mortal  p«ra  cada  animal  es  la  que- 
produce  más  acentuada  mejoría  de  las  condiciones  circulatorias  sin 
efectos  secundarios  de  ninguna  ckíse.  No  se  obtienen  mejores  efecto® 
si  se  pasa  de  tal  dosis,  sino  que,  por  el  contrario,  lios  beneficios  obte- 
nidos cesan  para  ser  sustituidos  por  perturbaciones  evidentes  de  la  circu-^ 
lación.  Sin  embargo,  y  a  pesar  de  que  hacia  la  dosis  70  por  100  de  la 
mortail  la  onda  T  del  electrocardiograma  se  hace  negativa,  los  anima-^ 
les  sobreviven  perfectamente  aún  a  la  administración  de  dosis  que  He- 
gan  al  So  por  100  de  la  mortal. 

Al  trabajo  acompañan  tres  curvas. 

J.  S.  B. 
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COMPLICÁCIOITES.  DIAGITÓSTICO  DIFEBEITCIAL 
T   PBOirÓSTICO    DE    LA    LITIASIS    BILIAB   (D 

por  el 

Dr.      LnÍB      TTrriitia 

(De  San  Sebastián) 

Complicaciones. — En  ocasiones,  el  cálculo  se  engasta  en 
el  cuello  de  la  vesícula  o  en  el  cístico  y  la  vesícula  se  dilata, 
pudiendo  variar  «u  tamaño  desde  el  de  una  mandarina  a  una 
cabeza  de  adulto.  La  bilis  se  reabsorbe  poco  a  poco  y  se  sub- 
tituye  por  un  líquido  mucoso  segregado  por  Jas  glándulas  de 
la  mucosa,  constituyéndose  así  la  hidropesía  de  la  vesícula 
biliar. 

Ésta  puede  aparecer  excepcionalmente  oomio  primera  ma- 
nifestación de  la  litiasis,  o  de  un  modo  rápido,  tras  un  cólico 
violento.  No  da  ordinariamente  más  síntomas  que  una  sensa- 
ción creciente  de  tensión  en  el  hiiix)condrio  derecho,  |>ero  a 
veces  hay  dolores  sordos  continuados  y  en  ocasiones  persis- 
ten los  cólicos,  como  antes  hemos  señalado.  Frecuentemente 
se  descubre  el  tumor  por  azar,  como  un  abultamiento  cilin- 
drico o  piriforme,  siendo  a  veces  apreciable  a  simple  vista, 
como  en  dos  casos  nuestros.  La  superficie  es  ordinariamente 
lisa  y  regular;  por  excepción,  abollada;  la  consistencia,  re- 
nitente, elástica  y  puede  ser  fluctuante  o  dura  como  la  de  un 
tumor  sólido.  Por  lo  general  es  algo  sensible  a  la  presión. 
De  no  haber  adherencias,  tiene  movilidad  respiratoria  con  fi- 

(i)    Del  libro  Enfermedades  del  Hígado  y  del  Páncreas,  fred^n  pu- 
blicado. 


jeza  espiratoria,  siendo  la  regla  que  la  movilidad  provocada 
sea  muy  grande  en  sentido  transversal  y  muía  de  arriba  abajo. 

La  palpación  hay  que  practicarla  muy  suavemente ;  en  un 
enfermo  de  Kümmell,  una  exploración  brutal  provocó  su  rup- 
tura y  una  peritonitis  mortal.  La  percusión  sobre  el  tumor 
da  matidez,  continua  o  no  con  la  del  hígado. 

La  hidroi>esía  de  la  vesícula  biliar  es  a  veces  intermiten- 
te, como  las  hidronefrosis.  Puede  durar  semanas,  meses  y 
aun  años,  y  es  siempre  apirética.  Se  confunde  fácilmente  con 
lUna  ectopia  renail,  y  uno  de  mis  casos  vino  a  la  clínica  diag- 
nosticado de  hidronefrosis,  A  veces  estos  quites  retroceden 
y  se  transfonnan  en  una  colecistitis  escleroatrófica. 

Cuando  la  vesícula  obstruida  se  infecta  se  produce  un  em- 
pierna  vesiculanr,  entre  el  cual  y  la  hidropesía  hay  una  serie 
de  transiciones,  siendo  el  diagnóstico  no  siempre  fácil.  En  el 
empiema,  el  tumor  es  menos  limitado,  más  difuso,  menos 
movible  y  hay  dolor  espontáneo  y  provocado ;  este  último, 
de  ordinario  vivísimo.  La  fiebre  no  es  constante,  y  cuando 
existe  no  es  elevada  ni  persistente  ;  el  estado  general  es  peor 
y  hay  polinucleosis.  Si  no  se  interviene  puedte  romperse  y 
dar  una  j>eritonit¡s  mortal,  o  secundariamente  abscesos  in- 
trahepáticos  areolares,  perihepatitis  y  pileflebitis,  supuradas 
o  no,  endocarditis,  nefritis,  meningitis  y  pericolecistitis  su- 
purada. 

Una  cotmplicación  nada  infrecuente  de  la  colecistitis,  y  so- 
bre Ja  cual  ha  insistido  mucho  Ribas  y  Ribas,  el  ©1  absceso 
subfrénico,  debiendo  siempre  pensar  en  su  posibilidad  cuan- 
do en  un  colelitiásico  existan  escalofríos,  fiebre  alta,  descen- 
so del  borde  del  hígado  y  elevación  del  dimite  sui>erior  de  su 
matidez.  Va  generalmente  acompañado  de  derrame  pleurítico. 

A  veces  después  de  la  hidropesía  vesicular,  y  más  fre- 
cuentemente desde  el  principio,  cuando  además  del  cálculo 
obturador  hay  otros  varios  en  la  vesícula,  se  constituye  la 
colecistitis  esclerocítrófica,  forma  tal  vez  la  más  frecuente  de 
todas  las  manifestaciones  de  la  litiasis.  Se  acompaña  a  me- 
nudo de  pericolecistitis  plástica  con  adherencias  variadas.  En 
ocasiones  da  lugar  a  un  empastamiento  infrahepático  mal  li- 
mitado, sensible  en  mayor  o  menor  grado  a  laJ  palpación.  El 
hígado  pue.de  estar  hipertrofiado  y  no  hay  fiebre  ni  ictericia. 
Los  enfermos  se  quejan  de  molestias  o  dolor  constante  en  el 
lado  derecho,  que  se  exacerba  de  tienxpo  en  tiempo,  con  cri- 
sis de  vómitos  y  algo  de  fiebre,  peno  generalmente  sin  icteri- 
cia. A  veces  las  crisis  son  cotidianas  o  se  presentan  a  la  me- 
nor causa  ocasional,  y  conducen  a  los  enfermos  a  la  morfi- 
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nomanía.  En  ocasiones  se  complica  con  el  empiema,  óomo 
en  algunos  casos  nuestros.  Son  frecuentes  los  transtornos 
gastrointestinales,  consistentes  en  molestias  gástricas  vagas, 
a  veces  dolorosas  y  de  tipo  tardío ;  en  algunos  hay  fenóme- 
nos de  retención,  por  dificultar  las  adherencias  el  funciona- 
miento pilórico.  En  otros  enfermos  predominan  las  altera- 
ciones intestinales,  como  estreñimiento,  enteritis  membrano- 
sa o  diarrea. 

En  estas  colecistitis  escleroatróficas  es  en  donde  más  a 
menudo  se  injerta  el  cáncer  de  /la  vesícula. 

Cuando  la  obliteración  calculosa  recae  en  el  colédoco  hay 
ictericia  por  retención  con  heces  acólicas.  El  hígado  se  abul- 
ta, pero  queda  blando  y  con  superficie  lisa  y  regular.  La  ve- 
sícula no  se  palpa,  salvo  en  casos  contados  (ley  de  CouRvoi- 
siER  y  Terrier).  Puede  no  haber  fiebre,  pero  hay  con  fre- 
cuencia fiebre  intermitente  hepática,  pues  la  infección  se  pro- 
duce con  facilidad  por  pululación  y  ascensión  de  los  gérme- 
nes que  habitan  normalmente  en  las  vías  biliares  extrahepá- 
ticas. 

El  bazo  puede  estar  entonces  más  o  menos  hipertrofiado. 
El  adelgazamiento  es  grande  y  la  muerte  sobreviene  por  des- 
nutrición creciente  y  hemorragias  secundarias,  con  el  cuadro 
de  la  ictericia  grave  o  por  infección. 

Aunque  el  hecho  sea  raro,  puede  presentarse  el  cuadro  de 
la  ictericia  grave,  seguida  de  muerte  a  los  pocos  días  de  ha- 
berse obstruido  el  colédoco  por  un  cálculo. 

Lo  corriente  es  que  la  oclusión  aparezca  de  un  modo  brus- 
co después  de  un  cólico ;  pero  en  casos  excepcionales,  como 
en  uno  nuestro,  no  va  precedida  de  dolores.    . 

En  algunos,  la  obstrucción  coledócica  cede  esipontánea- 
mente  después  .de  varios  meses  (hasta  al  año  y  aun  al  año  y 
medio) ;  pero  cuando  dura  mucho  se  presenta  la  cirrosis  bi- 
liar calculosa,  y  en  ocasiones,  siendo  el  cierre  incompleto,  la 
cirrosis  biliar  hipertrófica. 

Mucho  más  frecuente  es,  como  hemos  dicho,  que  el  cálicuilb 
no  esté  fijo,  sino  flotando  dentro  de  un  colédoco  muy  dilata- 
do, dando  crisis  pasajeras  de  obstrucción  total.  Es  la  forma 
llamada  por  Chauffard  liticms  del  colédoco^  Es  indolente  o 
se  acompaña  de  dolores  mal  definidos  en  el  epigastrio,  con 
irradiaciones  a  la  espalda.  A  la  palpación  del  dolor  se  loca^ 
liza  en  la  zona  colédocofancreáUca,  correspondiente  según 
Chauffard  y  Rivet  a  la  cabeza  del  páncreas  atravesada  por 
el  colédoco. 

Se  limita  de  la  manera  siguiente:  se  tiran  una  vertical  y 
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una  horizontal  que  se  encuentran  formando  ángulo  recto  en 
el  ombligo,  y  se  traza  la  bisectriz.  La  zona  en  cuestión  está 
comprendida  entre  la  vertical  y  la  bisectriz.  E'sta  delLmita- 
ción  cutánea  es  bastante  exacta,,  al  menos  en  sujetos  con  pa- 
redes abdominales  no  excesivamente  cargadas  de  grasa,  pues 
en  éstos  el  ombligo  tiende  a  desplazarse. 

La  zona  colédocopancreática  está  situada  por  debajo  y 
por  dentro  del  punto  vesicular,  y  una  línea  que  reuniera  las 
dos  regiones  correspondería  bastante  exactamente  al  trayecto 
del  colédoco.  Es  imposible  precisar  la  participación  respecti- 
va del  páncreas  y  del  colédoco  en  la  producción  de  este  do- 
lor, debiendo  también  saberse  que  dicha  localización  doloro- 
sa  puede  darse,  aunque  con  menos  frecuencia,  en  la  litiasis 
no  coledócica.  Chauffard  la  considera  como  una  simple  irra^ 
diación  dolorosa  com|)arable  a  los  puntos  ureterales  o  recta- 
les de  la  litiasis  renal. 

Ya  hemos  dicho  antes  que  en  los  cálculos  del  colédoco  se 
presenta  la  fiebre  en  forma  de  accesos  de  40  y  41**,  de  corta 
duración,  pero  que  repiten  a  menudo.  Paralelamente  a  la  fie- 
bre, la  curva  de  la  leucocitosis  asciende  por  brotes  bruscos  y 
cae  con  ella.  En  algunos  casos,  sin  embargo,  el  curso  es  api- 
rético. 

La  ictericia  ofrece  grandes  variaciones  de  intensidad,  co- 
mo hemos  señalado  antes,  y  hasta  puede  faltar  por  completo. 

El  adelgazamiento  es  un  signo  frecuente  en  estos  enfer- 
mos, habiendo  casos  como  uino  de  Chauffard,  que  perdió  36 
kilos  en  diez  meses,  y  uno  mío  22  kilos  en  diez  semanas.  En 
otros  es  menos  marcado,  y  hasta  hay  algunos  que  pueden 
recu|>erar  varios  kilos.  Este  adelgazamiento  Ho  provoca  en 
ocasiones  la  pancreatitis  crónica  que  con  bastante  frecuencia 
acompaña  a  la  litiasis  del  colédoco ;  pero  a  veces  depende 
solamente  de  la  disminución  d<e  la  ración  alimenticia  y  de  los 
trastornos  del  quimismo  intestinal. 

La  litiasis  biliar  desemipefía  un  papel  etiológico  impor- 
tantísimo en  la  patología  del  páncreas.  Ya  hemos  dicho  que 
una  parte  de  las  ictericias  presentadas  en  el  curso  de  las  co- 
lecistitis agudas  (cólico  hepático)  son  debidas  a  una  indura- 
ción linfangítica  de  la  cabeza  del  páncreas.  Según  Guleke, 
el  42  por  100  de  los  enfermos  pancreáticos  son  colelitiásicos, 
y  Kehr  dedujo  de  sus  autopsias  en  vivo  que  el  33  por  100 
de  todos  los  coilelitiásicos  tienen  además  una  afección  del 
páncreas. 

Pero  las  alteraciones  de  este  órgano  no  se  limitan  simple- 
mente a  una  induración,  transitoria  o  permanente,  sino  que 
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pueden  conducir  a  la  necrosis,  siendo  la  colelitiasis  la  causa 
principal  de  la  pancreatitis  aguda,  según  más  adelante  deta- 
llaremos. 

Una  complicación  infecciosa  es  la  angiocolitis  calculosa, 
caracterizada  por  crisis  hepáticas  dolorosas,  con  escalofríos, 
fiebre,  vómito  e  ictericia,  aparecidos  a  la  menor  fatiga,  con 
motivo  de  una  emoción  o  una  transgresión  de  régimen.  Ge- 
neralmente hay  dolor,  espontáneo  o  provocado,  en  el  hígado, 
pero  puede  faltar  en  los  viejos,  así  como  también  la  fiebre, 
que  es  a  veces  reemplazada  en  ellos  por  crisis  de  hipotermia. 

La  angiocolitis  calculosa  puede  manifestarse  sólo  por  es- 
calofríos y  fiebre,  sin  ictericia  ni  cólicos. 

La  apendicitis  se  presenta  a  veces  como  una  complica- 
ción de  la  angiocolitis  o  de  la  colecistitis,  creyendo  la  mayo- 
ría de  los  autores  que  los  gérmenes  de  la  vesícula  biliar  emi- 
gran al  intestino  e  infectan  secundariamente  el  apéndice, 
aunque  Tripier  y  Paviot  creen  que  la  infección  se  transmite 
de  la  vesícula  al  apéndice  gracias  a  la  peritonitis  infrahepá- 
tica  ocasionada  por  la  colecistitis,  hipótesis  no  suficientemen- 
te confirmada.  Para  Quenu  y  Duval  lo  primitivo  sería  una 
infección  sanguínea  procedente  del  apéndice,  con  elimina- 
ción de  microbios  por  las  vías  biliares.  Según  Graham  la 
apendicitis  sería  también  anterior,  acarreando  la  infección 
transmitida  por  vía  portal  una  hepatitis  seguida  de  colesci- 
titis  hecha  por  vía  linfática.  En  ocasiones  es  probable  que  se 
trate  de  una  infección  hematógena  simultánea,  según  la  doc- 
trina de  RosENOW. 

El  sistema  nervioso  sufre  también  por  el  dolor  y  el  shock 
psíquico,  presentándose  ataques  de  histerismo  y  aun  epilép- 
ticos, coincidiendo  con  el  paroxismo  doloroso  y  psicosis,  de 
agotaimiento  y  alienaciones  pasajeras  después  de  los  có- 
licos. 

La  colescititis  acarrea  a  veces,  según  hemos  indicado  an- 
tes, una  peritonitis  localizada  en  torno  suyo.  Estas  pericoles- 
cistitis,  semejantes  en  su  mecanismo  y  evolución  a  las  i>eri- 
tiflitis,  empiezan  casi  siempre  después  de  un  cólico  hepático, 
con  hipo,  diolor  espontáneo  propagado  muchas  veces  al  omo- 
plato o  al  hombro  derecho,  fiebre  y  los  síntomas  generales 
de  una  apendicitis  de  una  intensidad  mayor  o  menor.  La 
tumefacción  y  el  dolor  a  la  presión  pueden  ser  poco  acen- 
tuados, pero  hay  generalmente  emipastamiento  sobre  el  fon- 
do de  la  vesícula,  siendo  frecuentes  la  albuminuria  y  la  ure- 
mia. Unas  veces  se  resuelve  la  inñamación  después  de  po- 
cos días  de  fiebre  continua  o  intermitente  ;  otras  se  forma  un 
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absceso  que  cede  (después  de  varios  días,  vaciándose  el  pus 
en  la  vesícula,  en  los  órganos  vecinos  o  al  exterior,  y  en 
ocasiones  persiste  hasta  que  se  interviene. 

En  casos  ciertamente  raros,  la  pericolecistHis  puede  cau- 
sar un  síndrome  de  oclusión  intestinal  aguda  dinámica  por 
englobamiento  del  codo  derecho  del  colon  en  el  proceso, 
como  en  uno  nuestro. 


Se  trata  de  una  señora  de  cincuenta  años,  que  tuvo  hace  veinte  un 
único  iparto,  seguido  algún  tiempo  después  de  tres  cólicos  hepáticos  en 
el  transcurso  de  pocos  meses.  Contidiúa^  después  aquejando  siem:pre 
ligeras  molestias  djjgestivas  (pesadez  epigástrica,  digestiones  'lentas,  et- 
cétera), y  en  julio  de  1922  tiene  un  nuevo  cólico,  con  viollentos  dolores 
en  él  hipocondiro  derecho,  fiebre  ligera  y  al  tercer  día  síntomas  de 
oclusión  intestínail :  vómitos  incoercibles,  supresión  de  heces  y  de  gases 
por  el  ano,  con  meteorismo  y  presentación  de  una  tumorlación  en  el 
cuadrante  superior  derecho  deí  vientre,  terminando  por  ila  expulsión  de 
enormes  cantidades  de  materias  fecales. 

La  enferma  nos  es  presentada  con  eí  diagnóstico  problable  de  cán- 
cer del  colon,  advirtiéndoncs  su  médico  que  Ja  tumoración  se  ha  achi- 
cado considerablemente.  Es  una  señora  muy  delgada,  que  presenta 
debajo  del  reborde  costal  derecho  un  tumor  piriforme,  liso,  indolente, 
con  movilidad  lateral  pasiva,  que  desciende  en  'la  inspiración  y  es  fijar 
ble  en  la  espiración.  No  hay  hemorragia®  ocuítas  en  3as  heces,  y  a  3os 
rayos  X  no  se  observa  la  menor  detención  de  la  masa  opaca  en  el  tra- 
yecto del  intestino  grueso,  palpándose  la  tumoración  ante  la  pantalla, 
inmediatamente  por  encima  de  la  flexura  hepática  del  colon. 

Con  estos  datos  diagnosticamos  una  colecistitis  crónica,  Inteipre- 
tando  lia  crisis  de  oclusión  como  motivada  por  eJ  englobamiento  de  la 
flexura  hepática  del  colon  en  el  brote  de  pericolccistitis. 

En  la  operación  encontramos  una  vesícula  blancuzca,  tensa-,  que 
rebase  unos  tres  traveses  de  dedo  del  borde  hepático,  unida  por  ad- 
herencias laxas,  pero  abundantes,  al  epiplón  mayor  y  al  ángulo  dere- 
cho del  colon.  Coilecistectomía. 

La  vesícula,  de  paredes  muy  gordas,  contiene  un  líquido  «eropu- 
rulento  y  siete  cálculos  poliédricos.  La  miucosa,  destrozada  y  roja,  con 
suf US  iones  hemorrágicas  y  en  algunos  puntos  con  aspecto  papílo- 
matoso. 

La  pericolecistítis  adhesiva  puede  acarrear,  como  sabe- 
mos, estenosis  crónicas  píloroduodenales  o  de  la  mitad  de- 
recha del  colon. 

La  rotura  vesicular  es  rara  si  el  contenido  es  aséptico, 
produciéndose  de  oiidinario  por  colecistitis  ulcerosa  o  gan- 
grenosa. 

La  perforación  de  la  vesícula  en  cavidad  peritoncal  di- 
bre  es  una  de  las  complicaciones  más  raras  y  más  graves  de 
la  litiasis  biliar. 

Hasta  1890  CouRvoisiER  reunió  119  casos  de  perforación 
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de  vesícula  y  vías  biliares,  de  Jos  cuales  sólo  uno  fué  objeto 
de  intervención  quirúrgica.  Hartig,  en  1919,  halla  en  la  lite- 
ratura 27  casos  operados,  a  los  cuales  agregó  Kehr  13  casos 
de  varios  cirujanos,  llegando  a  la  cifra  de  40  operados. 'Fi- 
nalmente, Mac  Williams  llega  en  1912  a  sumar  108  casos 
operados»;  de  ellos  viene  ¡menci'ónado  el  punto  donde  se  hizo 
la  rotura  en  90,  correspondiendo  82  (91  por  100)  a  la  vesícu- 
la» 3  (3*3  por  100)  al  conducto  cístico,  4  (4,4  por  100)  al  co- 
lédoco y  I  (1,1  por  100)  al  hepático.  En  80  de  los  108  ca- 
sos, o  sea  en  74  por  100,  existían  uno  o  varios  cálculos  ;  en 
^4  (^3  poí*  100)  uri  examen  minucioso  no  permitió  descubrir 
ninguno,  y  en  los  14  restantes  no  sabemos  si  ilos  había  o  no, 
ya  que  no  se  hace  mención  de  ellos  ;  pero  hay  que  tener 
presente  que  en  la  mayoría  el  cirujano  se  limitó  a  practicar 
un  simple  drenaje,  sin  exploración  alguna.  En  nueve  de  los 
casos  viene  señalada  la  presencia  de  una  zona  gangrenosa,  a 
cuyo  nivel  tuvo  lugar  la  perforación. 

Dicen  los  libros  que  la  perforación  vesicular  se  traduce 
por  un  dolor  violentísimo  seguido  de  contractura  muscular  y 
demás  signos  que  acompañan  a  las  perforaciones  gastroduo- 
denales  ;  pero  de  ordinario  no  es  así  como  se  presenta  en  la 
práctica  esta  complicación.  La  regíla  es  que  sobrevenga  en  el 
curso  de  un  cólico  hepático  intenso,  es  decir,  de  un  br»te  de 
colecistitis  agudísi.ma,  siendo  freouente  que  el  dolor  violen- 
to, debido  a  la  distensión  vesicular,  ceda  bruscamente  en  el 
momento  de  la  perforación,  a  semejanza  de  lo  que  ocurre  en 
algunas  apendicitis  gangrenosas,  con  mejoría  subjetiva  del 
enfermo  y  empeoramiento  del  estado  general.  El  comienzo 
de  la  peritonitis  se  manifiesta  por  el  aumento  de  la  frecuencia 
del  pulso,  distensión  del  vientre,  supresión  de  gases  por  el 
ano,  debido  a  la  paresia  intestinal  (íleo  dinámico  aperistálti- 
co),  vómitos  y  fiebre.  En  estos  casos  puede  no  ser  alta  la 
temj>eratura  axilar  o  inguinal  ;  -pero,  como  señaló  con  in- 
sistencia Kehr,  lo  es  constantemente  en  el  recto. 

El  cuadro  de  la  perforación  vesicular,  como  vemos,  dis- 
ta mucho  de  ser  tan  neto  como  ei  de  las  perforaciones  gastro- 
duodenales,  siendo  por  ello  más  difícil  establecer  el  diagnós- 
tico en  el  comienzo  mismo  y  no  haciéndose  casi  nunca  más 
que  al  iniciarse  los  síntomas  de  peritonitis. 

Un  dato  al  que  daba  gran  importancia  Kehr  es  la  des- 
aparición brusca  del  tumor  vesicular,  coincidiendo  con  la 
disminución  de  la  violencia  de  los  dolores.  Pero  por  lo  que 
antes  hemos  dicho  sobre  la  rareza  con  que  se  palpa  la  vesícu- 
la en  los  colelitiásicos,  se  comprenderá  que  el  dato  sólo  será 
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utilizable  en  contadas  ocasiones  de  grandes  distensiones  ve- 
siculares, pero  no  en  la  generalidad  de  los  casos. 

Dada  la  rareza  de  esta  cotniplicación,  referiré  una  obser- 
vación i>ersonal. 

Una  señora  de  cincuenta  y  siete  años,  multípara  y  que  ha  gozado 
siempre  de  perfecta  salud,  tiene  de  pronto  un  dolor  violentísimo  en 
el  epigastrio,  que  hace  temer  a  su  médico  una  perforación,  diagnós- 
tico no  confirmado  por  otro  conupañero  llamado  en  consuJta.  El  cua- 
dro cedc^  rápidamente,  y  tres  meses  después  repite  de  nuevo  el  dolor 
con  la  misma  violencia  que  'la  vez  primera,  pero  acompañado  de  vó- 
mitos y  de  supresión  de  heces  y  de  igases  por  el  ano.  En  vista-  de  que 
la  obstrucción  no  cedía  v  de  que  a  pesar  de  haber  ajmaanado  la  vio- 
lencia del  dofllor  ínicia'l  el  pulso  se  hacía  cada  vez  más  frecuente  y  el 
meteorismo  se  iba'  acentuando,  me  llaiman  en  consulta.  La  enterma, 
cuando  yo  la  veo,  a  las  cuarenta  y  cinco  horas  del  comienzo  de  los 
accidentes,  tiene  buen  aspecto,  112  pulsaciones  y  38**.  El  dolor  vio- 
lento del  comienzo  ha  cedido  casi  por  completo  y  se  siente  aílgo  me- 
jor ;  pero  el  vientre  está  bastante  meteorizado.  Como  además  no  se 
ha  llogrado  que  expulse  gases  por  el  ano  v  él  último  vómito  es  ama- 
rillento y  espeso,  aunque  todavía  sin  olor  fecaloideo-,  establecemos 
el  diagnóstico  de  oclusión  Intestinal  de  origen  desconocido,  aconse- 
jando la  operación,  que  se  practica  dos  horas  más  tarde,  es  decir, 
escasaímente  a  las  cuarenta  y  ocho  horas  del  comienzo. 

Al  abrir  el  vientre  por  incisión  transrectaí,  en  Ja  fosa  ilíaca  dere- 
cha vemos  con  sorpresa  que  sale  bilis  negruzca,  con  lo  cual  el  diag- 
nóstl&  queda  aclarado  en  el  acto.  Prolongamos  la  incisión  hasta  la 
región  hepática,  y  encontramos  una  masa  durísima  formada  por  la 
adherencia  del  epipilóíi  a  la  región  de  la  vesícula,  descubriendo  un 
agujerito  por  donde  fluye  constantemente  un  líquido  seropurulento. 
El  colon  ascendente  y  transverso,  enormemente  dilatados  y  muy  vas- 
cularizados,  están  cubiertos  de  exudados  fibrinopurulentos.  Despegado 
el  epiplón  disecamos  la  vesícula  biliar,  blancuzca  y  de  pairedes  espesí- 
simias,  oartilaginosas  en  su  unión  al  lecho  del  íiígado.  Colecistecto- 
mía  muy  trabajosa  de  cuello  a  fondo  y  drenaje  de  la  cavidad  perí- 
toneall. . 

La  vesícula,  cuya  mucosa  está  destrozada  y  sembrada  de  sufusiones 
hemorrágicas  equimóticas,  contiene  en  su  fondo  un  grueso  cálculo  asen- 
tado sobre  una  profunda  ulceración  gangrenosa,  perforadla  en  su  centro. 

La  enferma  expulsa  gases  a  las  veinticuatro  horas,  depone  a  las 
treinta  y  seis  y  es  dada  de  alta  a  las  tres  semanas,  sin  haber  presen- 
tado el  menor  incidente  post-operatorio. 


La  peritonitis  puede  tamibién  presentarse,  y  con  los  mismos 
caracteres  de  gravedad,  aun  sin  perforación,  segiin  hemos  visto 
al  e^ítudiar  la  anatomía  patol<^ica. 

Así  sucedió  en  un  caso  nuestro  en  el  que  se  presentaron 
sin/tomas  graves  de  peritonitis  en  el  curso  de  un  cólico  hepá- 
t:co,  (hallando  en  la  operación  una  oolecistitás  agudtei  no  puru- 
lenta y  pericolecisti'tís  plástica. 
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Debemos  señalar  también  en  este  lugar  la  posibilidad  de 
peritonitis  biliares^  en  decir,  conj  ¡un  derrame  de  bilis  en  el  pe- 
ritoneo sin  perforación  .manifiesta,  de  las  cuales  van  publica- 
dos unos  40  casos,  muchos  de  ellos  con  ocltusión  coledócica 
por  cálculo.  Se  ha  supuesto  que  son  debidas  a  una  trasu- 
dación de  la  bilis  al  través  de  las  paredles  de  la  vesícula 
(FiBiCH,  Neuber,  Schievelbein,  Ritter,  eítc.)  y  quizá  de  los 
canales  de  Luschka  (Kehr,  Riedel  y  otros).  Clairmont  y 
Haberer  admiten  la  existencia  de  alteraciones  microscópicas 
de  la  pared  va'sióular  que  la  hacen  permeable  a'  la  bilis,  y  en  un 
enfermo  de  la  clínica  de  Clairmont,  Vogel  y  KolidkÓ  halla- 
ron perforaciones  de  canalículos  biliares  subserosos  en  el  ló- 
bulo izquierdo  del  hígado.  Askanazy  cree  posible  la  necrosis 
de  Ja  pared  de  los  canales  de  Luschka  con  preservación  d^e  la 
serosa  ;  Hugel  y  otros  suponen  que  en  estos  casos  habría  per- 
foraciones microscópicas  de  la  pared,  vsos pechando  Burkhardt 
que  éstas  han.  podido  pasar  inadvertidas  en  la  autopsia  por 
haber  tenido  tiempo  de  cicatrizarse,  según  ha  visto  experimen- 
talmente.  Johansson  se  inclina  a  creer  que  la  biliis  es  condu- 
cida i>or  vía  linfática  subserósa,  donde  existirían  quizá  co- 
municaciones anormales  con  la  cavidad  abdominal,  y  Blad 
'deduce  de  numerosas  investigacioneis  experimentales  en  ani- 
males que  la  causa  de  las  pyerítonitiis  biliares  sin  perforación 
vSe  debe  a  un  proceso  digestivo  de  la  bilis  y  pared  vesicular, 
probablemente  por  la  tripsina  pancreática,  que  en  determi- 
•  nada  circunstancia  llegaría  a  la  vesícula  por  el  colédoco. 

La  rotura  de  la  vesículla  previamente  adherida  a  otros  ór- 
ganos da  lugar  a  la  emigración  db  los  cálculos  fuera  de  las 
vías  biliares.  Cuando  la  rotura  se  hace  en  el  duodeno  o  en  el 
colón  puede  ir  precedida  de  los  síntomas  de  pericolecisititis, 
hacerse  de  un  modo  'atente  por  desgasee  lento  de  los  tejidos, 
o  preisentarse  bruscamente  con  dolor  súbito,  violento  y  sín- 
tomas d!e  colapso,  con  melena  o  sin  ella. 

Las  hemorragias,  ocultas  o  visibles,  puedlen  también  pre- 
ceder la  rotura.  Las  fístulas  biliointestinailes  resultantes  per- 
miten el  vaciamiento  del  contenido  de  Ja  vesícula  en  el  in- 
testino. En  ocasiones,  este  mecanismo  (verdadera  colecisten- 
terostomfa  espontánea)  puede  ser  curativo,  como  ocurrió  en 
una  enferma  mía  que  expulsó  después  de  un  cólico  hepático 
muy  grave  más  de  un  centenar  de  cálculos  facetados,  algu- 
nos del  grosor  de  un  garbanzo,  no  habiendo  vuelto  a  tener 
molestias  de  ordlen  lit'ásioo  en  veinte  años  que  la  he  seguido ; 
pero  estos  hechos  son  excepcionales,  ya  que  generalmente  les 
queda  una  vesícuila  infectada  y  enferma. 
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Cuando  el  cálculo  eliminado  es  grande,  poiede  ocasionar 
una  oclusión  intestinal,  casi  siempre  ali  final  del  ileon,  en  la 
válvula  de  Bauhin  ;  rara  vez  en  el  colooi  sigmoideo  o  en  el 
recto. 

En  el  caso  que  referimos  a  continuación  el  cálculo  sé  de- 
tuvo hacia  la  terminación  del  yeyuno. 

Se  trata  de  una  señera  de  ochenta-  años,  soltera,  que  ha  gozado 
sienipre  de  una  salud  excedente,  no  habiendo  requerido  nunca  los 
auxilios  de  su  médico  mas  que  para  las  ai^udizaciones  de  su  bronqui- 
tis habitual.  Un  dita  tiene  algunos  dolorcitos  de  vientre,  a  los  que 
no  presta  atención,  y  loi  mismo  este  día  que  ell  siguiente  hace  su  vida 
ordinaria,  alimentándose  como  de  costumbre.  La  noche  éeü  segundo 
día-  cen'a  abundantemente,  pero  la  pasia'  muy  mal,  con  violentos  dolo- 
res de  vientre  y  vómitos.  A  la  mañana  siguiente  llama  a  su  médico, 
cjuien  en  vista  del  aspecto  fecaíoideo  de  los  vómitos  y  la  absoluta 
intolerancia   gástrica,   provoca   la  consulta. 

La  enferma  tiene  a  las  nueve  de  la  noche,  cuando  ya  la  veo,  muy 
buen  avspecto,  apirexia  y  8o  pulsaciones.  Vientre  moderadamente  disten- 
dido, palpándose  en  el  lado  Í25quierdo  una  masa  fija  y  muy  doJorosa. 
Cada  diez  o  quince  ¡minutos  aqueja  dolores  violentos  de  tipo  cólico  y 
vomita  cuanto  ingiere,  presentándome  un  orinafl  lleno  de  Itquido  espe- 
so, amarillento  y  de  olor  fecaíoideo. 

No  ha  logrado  deponer  ni  expulsar  gases  por  el  ano  hace  veinticua- 
tro horas.  , 

Una  hora  más  tarde  le  abrimos  el  vientre  por  incisión  tramsrectai  iz- 
quierda, saliendo  un  poco  de  líquido  seroso  y  apareciendo  asas  disten- 
didas de  intestino  delgado.  Introduciendo  la  mano  fui  a  buscar  el  cie- 
go, encontrándolo  completaimente  chalfado,  lo  mismo  que  todo  el  colon. 
Excluida  así  la  localización  en  el  intestino  grueso,  procedí  a  la  exvi-» 
ceración  metódica  a  partir  de  la  terminación  del  íleon,  hasta  dar  con 
un  grueso  cálculo  biliar  enclavado  al  final  del  yeyuno.  Por  encima  del 
punto  de  enclavamiento  las  asas  intestinales  estaban  dilatadas,  con  las 
-paredes  sumamente  engrosadas  y  cubiertas  de  neomembranas  amarillen- 
tas,  formando  un  conglomerado  que  correspondía  a  la  tumoración  pal- 
pada a  través  de  la-s  paredes  del  vientre.  Enterotomía  con  extracción 
del  cálculo,  sutura  del  intestino  en  dos  planos  y  cierre  del  vientre  en 
tres,  dejando  un    tubito  de  desagüe. 

Curso  post-^eratorio  sin  incidentes  y  alta  a  las  dos  semanas.  La 
enferma  continúa  admirablemente  a  ios  dos  años. 

Cuando  se  presentan  síntomas  de  octeión  intestinal  en  un 
enfenmo  con  historia  evidente  de  colilitiasis  cabe  pensar  en 
la  posibilidad  de  que  sea  un  cállculo  la  causa  de  la  obstruc- 
ción, sobre  todo  si  dichos  síntomas  aparecen  después  de  un 
brote  de  pericolecistitis,  aunque  recordando  la  existencia  de 
íleus  aperistáltioos  inflamatorios,  sobi^e  los  que  antes  hemos 
hecho  referencia ;  pero  en  casos  análogos  aJ  que  acabamos 
de  expyoner  es  absoilutamente  imiposible  diagnosticar  la  na- 
turaleza de  la  oclusión. 
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En  ocasiones  se  expulsan  por  vía  intestinal  cálculos  enor- 
mes sin  fenómenos  de  oclusión  :  un  enfermo  de  Madinaveitia 
expulsó  después  de  un  ataque  .de  pericolecistitis  con  hemate- 
mesis  un  cálculo  que  reproducía  el  molde;  de  la  vesícula,  mi- 
diendo la  circunferencia  de  la  baisie  diez  centíimetros. 

Hay  también  fístulas  biliotoráoicas  y  portaleis,  habiendo 
recogido  Naunyn  tres  de  estas  uHimas.  La  tradición  señala 
además  el  caso  de  San  Ignacio  de  Loyoia,  en  la  autopsia  del 
cual  Realdus  Colombus  halló  tres  calculas  en  la  porta  ; 
Thudichum  dice  que  probaiblemente  iserían  flebolitos  ;  pero 
Galliard,  Bland  Sutton  y  Rolleston  sospechan  que  «se  con- 
fundieron con  el  colédoco. 

Finalmente  se  ha  señalado  como  evenitualidad  rara  la  po- 
sible ruptura  espontánea  del  hígado  en  el  curso  de  un  cólico 
hepático,  por  toire^encia  excesiva  del  órgano. 

Diagnostico  diferencial, — El  cólico  hepático  puede  confun- 
dirse can  varias  afecciones  dblorosais,  como  son :  el  cólico  ne- 
frítico, el  saturnino,  el  intestina},  crisis  tabéticas,  pancreatitis 
aguda,  crisis  dolorosas  de  la  pancreatitis  crónica  con  litiasis 
pancreática  o  s»in  ella,  crisis  de  Dietl  del  riñon  flotante,  sin 
contar  con  la  angina  de  pecho,  la  ai>endicitis,  la  congestión 
pasiva  brusca  del  híga)do,  algunas  formas  de  quiste  hidatí  Jico 
y  de  sífilis  hepática,  y,  sobre  todo,  la  perforación  gástrica  o 
duodtenal.  El  diagnóstico  diferencial  se  establecerá  teniendo 
presente  los  síntomas  de  las  respectivas  afecciones. 

Los  cólicos  atípicos  se  bautizan  casi  siempre  con  el  nom- 
bre de  calambres  de  estómago  o  gastralgias  nerviosas,  pero 
éstas  isÓIo  se  dan  en  muchachas,  principalmente  cloróticas ;  en 
mujeres  adultas  y,  sobre  todo,  en  ^ajs  que  han  tenido  familia, 
así  como  en  las  ancianas,  ía  mayor  parte  de  los  casos  diag- 
nosticados de  gaistra'gia  son  de  colelitiasis. 

Antes  se  hacía  frecuentemente  el  diagnóstico  de  hepataU 
gia  nervio^sa  (Frericus,  Fürbringer,  etc.),  admitida  en  estos 
tiltimos  tiempos  sólo  por  contadísimos  autores,  como  Ewald 
y  OsLER.  Pero  recienitemente  Kelling,  Singer  y  v.  Berg- 
MANN  han  resucitado  la  doctrina  d^el  cólico  hepático  nervioso, 
que  consideran  como  una  perturbación  del  sistema  nervioso 
vegetaitivo  que  gobierna  el  vaciamiento  de  la  vesícula  billar, 
con  calambre  de  ésta  y  espasmo  simultáneo  del  esfínter  de 
Oddi. 

Recordaremos  aquí  la  existencia  de  crisis  vesidulares  do- 
lorosas por  distenislión  en  las  ptosis  y  a  veces  por  adherencias, 
cuyo  diagnóstico  diferencial  con  las  crisis  Htiásicas  es  casi 
siempre  imposible. 
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Para  el  diagnóstico  retrospectivo  del  cólico  hepáitico  tiene 
gran  importancia  el  dato  de  que  lo¡«"  dolores  exigieron  para  cal- 
marse una  inyección  de  morfina,  ya  que  esto  ocurre  muy  rara 
vez  con  las  crisis  d^olorosas  de  origen  gástrico. 

Un  dato  en  favor  dfel  origen  l'tiásico  de  los  fenórrienos  do- 
lorosos en  casois  dudlosos  puede  ser  su  presentación  pK)r  sa^- 
cudidas  físicas  o  moraíes  y  su  frecuente  coexistencia  con  la 
menstruación  (Binet), 

La  diferenciación  con  la  úlcera  gástrica  suele  ser  en  oca- 
siones dificilísima,  aun  poniendo  a  contribución  todos  los  re- 
cursos que  ¡hemos  estudiado.  La  existencia  de  hemorragias 
ocultas  se  ha  considerado  como  un  dato  decisivo  en  favor 
de  la  exitíitencia  de  la  úlcera  ;  i>ero  no  siempre  lo  es,  pueisto 
que  se  dan  a  veces  en  los  coleli'tiásicos.  Crispin  halló  hace 
anos  historia  de  hemorragias  gastrointestinales  en  cerca  del  5 
por  ICO  de  los  enfermos  de  vesícula  operados  en  la  clínica  de 
Mayo,  cediendo  después  de  la  colecistectomía.  Según  Judd, 
en  19 1 8  y  19 19  la¿  hemorragias  vienen»  señaladas  en  2,43  por 
100  dé  los  casos.  Este  cirujano  piensa  que  la  infección  de  la 
vesícula  es  un  factor  etiológico  posible  de  hemorragias  gas- 
trointestinales, probablemente  por  la  acción  de  toxinas  proce- 
dentes de  la  misma  vesícula  y  diel  hígadb.  Eusterman  ha 
apuntado  la  posibilidad  de  que  en  algunos  casos  existan  ul- 
ceraciones folicull'arer.  de  la  mucosa  gástrica  o  duodenal,  y 
F.  Ehrlich  ha  referido  observaciones  muy  demostrativas  <íe 
hemorragias  provocadas  por  lesiones  ulcerosas  de  la  misma 
mucosa  vesicular. 

También  Deaver  señala  la  posibilidad  de  profusas  hemo- 
rragias en  e*l'  curso  de  procesoís  infecciosos  del  tractus  biliar. 
En  un  caso  suyo  de  colecistisis  estreptocócica  la  sangre  co- 
rrió por  el  colédoco  al  duodeno,  regurgitando  al  estómago. 

Las  hemorragias  ocultas  eran  muy  manifiestas  en  un  caso 
que  nos  fué  enviado  con  el  diagnóstico  de  úlcera  gástrica, 
y  en  el  que  no  encontramos  más  lesión  que  una  colecistisis 
calculosa  con  ulceraciones  superficiales  de  la  mucosa,  cesando 
con  la  colecistectomía. 

El  caso  siguiente  asi  aún  más  demostrativo : 

Un  señor  de  treinta  y  cinco  años  empieza  a  padecer  en  febrero 
de  1922  dolores  de  estómago  a  las  cinco  horas  de  la  cena,  seiguidos 
de  vómitx>s,  presentados  una  o  dos  veces  por  semana.  Estos  dolores 
persisten  durante  dos  meses,  ceden  totalmente  en  mayo  y  reaparecen 
en  junio,  continuando  durante  el  verano  ;  pero  con  más  frecuencia,  to- 
das las  noches  o  oada  dos.  A  principios  de  Septiembre  le  da  un  fuerte 
doíor   epigástrico    a    media    mañana,   y    desde    entonces    se    instaía   un 
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dolor  continuo  bajo  el  reborde  costal  deredho,  que  se  exacerba  a  menu- 
do, corriéndose  hacia  el  omopilato  derecho  y  exigiendo  para  calmarse 
una  inyección  de  morfina.  Estas  exacerbaciones  dolorosos  van  acompa- 
ñadas de  escalofríos  y  en  alguna  ¡La  temperatura  ha  ascendido  a  38®. 

Los  primeros  días  de  Septiembre  tuvo  una  deposición  negra,  y  en 
otra  examinada  más  tarde  el  análisis  descubrió  la  existencia  de  sangre. 

Tratado  como  ulceroso,  con  (reposo,  ledhe,  bismuto,  etc.,  no  ha  ex- 
perimentado Ja  menor  mejoría,  perdiendo  además  18  kilos  en  los  dos 
meses  últimos. 

El  enfermo  nos  consulta  a  mediados  de  Octubre.  Hay  dolorimien- 
to  a  la  palpación  en  región  vesicular,  y  a  los  rayos  X  eí  punto  dolo- 
roso se  locailiza  junto  al  píloro,  pareciendo  además  que  existen  adhe- 
rencias subhepáticas  de  la  región  píloroduodenal. 

El'  examen  del  contenido  gástrico  acusa  hiperdlorhidria  :  AT,  2,19, 
y  CIH  libre,  1,64  por  100.  No  hay  reacciones  de  sangre  en  las  heces 
y  el  Grimbert  es  positivo  en  la  orina,  habiendo  además  urobiiina  y 
sales  biliares. 

Coilesterina  en  sangre,   1,65  por  i.ooo. 

Diagnóstico :  litiasis  biliar,  sin  excluir  La  posible  asociación  de  una 
úlcera  píloroduodenal. 

Eln  la  operación,  ed  estómago  y  ell  duodeno  no  muestran  señal 
ninguna,  de  úlcera,  no  estando  siquiera  enrojecido  el  antro.  Vesícula 
blamca,  de  paredes  e^)esas  y  con  gran  acumulo  de  tejido  adiposo  sobre 
la  pelvis  y  alrededor  del  cístico. 

Colecistectomía  de  fondo  a  cuello. 

La  vesícula,  de  paredes  gordísimas,  contiene  moco  sanguinolento  y 
un  calcu'lito  de  colesterina.  La  mucosa  tiene  un  color  rojo  vinoso 
y  está  cuibierta  de  erosiones  superficiales.  El  epiplón  gastrohopático  es 
corto  y  e^>eso. 

Los  dolores  ceden  con  la  operación. 

En  ocasiones,  la  prueba  terapéutica  y  dietética  permite  es- 
tablecer el  diagnóstico,  según  enseña  Chauffard  y  hemos 
confirmado  varias  veces,  como  en  el  caso  anterior. 

Se  somete  al  enfermo  al  régimen  lácteo  (de  preferencia  al 
lactofarinoso,  aconsejado  por  Chauffard),  haciéndole  guar- 
dar cama  y  tomar  bismuto  mañana  y  tarde  a  la  dosis  de  5  gra- 
mos en  cada  paquete,  con  lo  cual,  de  tratarse  de  un  ulcus, 
se  obtiene  por  lo  menos  la  sedación  rápida  de  dos  dolores, 
siendo  el  resultado  dudoso  o  nulo  en  la  coleliatisis. 

Según  RoGER  Glenard,  la  diatermia  es  casi  siempre  in- 
eficaz en  las  úlceras,  en  tanto  que  calma  los  dolores  vesicu- 
lares, según  ha  observado  Aymard,  por  lo  cual  es  una  prue- 
ba que  se  puede  utilizar  para  el  diagnóstico  diferencial  en 
casos  dudosos. 

Retzlaff  cree  que  puede  ayudar  al  diagnóstico  de  coleli- 
tiasís  en  muchos  casos  de  dolores  epigástricos  mal  definidos 
la  determinación  de  la  bilirrubina  en  el  suero  sanguíneo  (ic- 
tericia latente)  por  el  método  de  van  den  Bergh,  siendo  to- 
todavfa  más  sensible  la  colaltiria. 
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t^ero  Ehrmann,  que  ha  observado  también  el  ammejiíto  de 
la  tara  de  bilirrubina  sanguínea,  cree  que  dicha  invelstigación 
no  es  necesaria,  ya  que  ordinariamente  se  acompaña  de  una 
subiotericia  apreciabte  a  simple  vista.  Es  más :  en  algunos  ca- 
sos esta  úlitima  era  manifiesta  en  los  ojos  y  en  la  piel,  no  obs- 
tante faltar  la  bilirrubinemia,  como  si  todo  el  pigmento  ver- 
tido en  la  sangre  en  el  primer  momento  se  hubiese  fijado  en 
los  tejidos. 

Por  otra  parte,  Kuttner  dice  que  la  cantidad  de  bilirru- 
bina puede  estar  aumentada  en  lia  sangre  no  sólo  por  colecis- 
titis, «lino  en  algunas  afecciones  gastrointestinales,  y  Hadlich 
ha  encontrado  bilirnubinemia  en  41  de  los  59  casos  dte  úlcera 
duodenal  que  tía  examinado,  creyendo  que  depende  de  espas^- 
mos  de  las  vías  biliares.  En  minguno  de  ellos  había  ictericia 
manifiesta,  que  según  Gerhardt  no  es  infreouenite  de  un  modo 
pasajero  ep  la  úlcera  duodenal  por  inflamación  de  la  muco&a 
al  nivel  de  Ja  ampolla  de  Vater  o  por  coflangitis  concomitante. 
Nosotros,  con  todo,  la  hemos  observado  excepcionalmente. 

La  oclusión  del  colédoco  planteará  el  diagnóstico  diferen- 
cial con  el  cáncer,  principalmente  de  la  cabeza  del  páncreas, 
y  con  lUa  pancreatitis  crónica,  así  como  uon  ciertas  formas  de 
ictericia  sifilítica. 

Pronóstico. — Los  módicos  de  Carl&bad  lo  consideran  como 
muy  benigno ;  así,  Ritter  no  ha  visto  en  4.000  casos  nin- 
guno de  terminación  fatal,  y  sólo  ha  hecho  operar  tres.  Una 
opinión  análoga  ^  rofcsan  los  médicos  de  otros  establecimien^- 
to9  exítranjeros  o  nacionales. 

Junto  a  este  optimismo  exagerado,  he  aquí  las  cifras  de 
otros  autores :  el  tratamienito  médico  en  la  dlüenitela  particu-  . 
lar  daría  una  mortalidad  de  1 1  por  100  (Binder),  y  en  el  hos- 
pital die  15  por  100  (Naunyn).  Para  Hirschberg  sería  de  6,93 
por  100,  y  para  Kluge  de  3,16  por  100,  creyendo  Kehr  que 
esta  cifra  es  la  que  más  se  acerca  a  la  verdad. 

Pero  en  la  práctica  lo  que  importa  establecer  es  el  pronós- 
tico de  cada  caso  particulliar,  no  siendo  comparable  el  de  la 
colecistisis  serosa  con  el  de  la  gangrenosa,  el  em/piema,  la 
angiocolitis,  casos  oomplccados  con  pancreatitis,  etc. 
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DE  LAS  TRAUMATOSIS  (INFECCIONES  BACTERIANAS 
DE  LAS  HERIDAS)  T  DEL  EMPLEO  DEL  SUERO  ANTI- 
GANGRENOSO   EN    CIRUGÍA     T    MEDICINA  (D 

por  el 
Frof.  M.  Weinberg 

Jefe  de  Serrioio  del  Instituto  Pasteur  (París). 

Dentro  de  pocos  días  Francia  y  el  mundo  entero  van  a  ce- 
lebrar el  centenario  del  nacimiento  de  uno  de  los  más  grandes 
bienhechores  die  la  humanidad'. 

En  todas  las  Universidades,  en  todas  las  escuelas,  se  ha- 
blará de  la  obra  grandiosa  que  llevó  a  cabo  pK)r  sí  solo  este 
hombre  de  genio. 

Se  dirá  cómo  este  qoiímco,  faiindando  una  ciencia  nueva, 
la  bacteriología,  salvó  miuchas  industrias  cuya  prosperidad  es 
necesaria  a  la  vida  de  la  sociedad ;  cómo  este  sabio,  que  no 
fué  médico,  ha  transformado  completamente  la  Medicina,  la 
Cirugía  y  ha  creado  <la  higiene  moderna  ;  cómo  este  biólogo 
ha  mostrado  que  todas  las  ciencias  están  estrechamente  liga- 
das entre  sí,  que  todas  forman  una  sola  ciencia,  cuyo  progreso 
aumenta  el  bienestar  de  la  humanidad  y  hacen  al  hombre 
mejor. 

Desgraciadamente,  la  vida  del  hombre  es  demasiado  corta 
y  la  obra  de  un  gran  sabio  no  se  puede  medir  por  los  trabajos 
realizados  por  el  mismo.  Esta  obra  crece  y  se  desarrolla  en  el 
transourso  del  tiempo,  y  las  ideas  sembradas  por  Pasteur  a 
manos  llenas  han  fructificado  y  dado  cosechas  maravillosas, 
gracias  al  trabajo  perseverante  y  enérgico  de  sus  innumerables 
discípulos,  extendidos  actualmente  por  todos  los  países. 

La  ciencia  de  los  microbios  anaerobios,  de  la  que  voy  a 

(i)    Conferencias   dadas  en    la   Universidad   de   Valladolid   en    Abríil 
de    1923. 
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tratar,  es  'Uina  de  estas  ricas  cosechas.  En  efecto,  fué  Pasteur 
quien,  estudiando  la  fermentación  butírica,  descubrió  en-  1861 
que  éáta  es  debida  a  un  ser  viviente,  infinitamente  peqiieño 
y  absolutamente  incapaz  de  vivir  en  presencia  del  oxígeno.  Fué 
también  él  quien  descubrió  el  primer  anaerobio  patógeno  para 
el  homlbrey  ios  animales,  el  vibrión  séptico,  que  ha  sido 
considerado  durante  largo  tiempo  como  el  único  agente  pató- 
geno de  la  gangrena  gaseosa. 

Las  investigaciones  continuadas  después  de  Pasteur  han 
demostrado  que  los  microbios  anaerobios  están  mwy  extendi- 
dos en  la  naturaleza,  que  ellos  desempeñan  un  papel  conside- 
rable en  la  transformación  química  del  suelo,  en  la  depuración 
biológica  de  las  aguas  impuras  y  que  se  encuentran  en  los  ani- 
males, principalmente  en  las  enfermedades  más  graves  cauísa- 
das  por  las  asociaciones  microbianas  complejas,  como  enfer- 
medades <ifil  intestino,  infecciones  gangrenosas  y  las  compli- 
caciones infecciosas  de  las  heridas. 

El  estudio  de  los  microbios  anaerobios  en  los  fenómenos  de 
la  naturaleza  y  en  la  patología  humana  es  de  un  interés  muiy 
sugestivo.  Y  cuando  el  papel  exacto  de  los  anaerobios  en  todas 
estas  condiciones  sea  establecido  se  comprenderán  fácilmente 
no  solaimente  el  mecanismo  de  'a  rotación  de  la  materia,  es  de- 
cir, la  destrucción  y  la  reconstrucción  incesante  de  la  materia 
orgánica  que  dirigen  la  vida  y  el  desarrollo  de  los  seres  vivos, 
sino  también  el  origen  y  el  desarrollo  de  todas  las  enferme- 
dades ioifecciosas. 

Los  trabajos  bacteriológicos  de  estos  últimos  años  han  arro- 
jado una  viva  luz  sobre  la  importancia  de  los  anaerobios  en 
las  infecciones  de  origen  externo,  es  decir,  en  todas  las  in- 
fecciones que  sobrevienen  cuando  a  consecuencia  de  un  trau- 
matismo más  o  menos  grave  han  sido  introducidos  en  nues- 
tros tejidos  con  un  cuerpo  extraño,  una  porción  de  tierra  o 
de  estiércol. 

Salbfemos  actualmente  cuáles  son  los  microbios  que  pene- 
tran en  las  heridas,  cómo  se  agrupan,  cómo  solos  o  asociados 
actúan  sobre  el  organismo,  qu^  enfermedades  provocan,  y,  en 
fin,  lo  que  es  más  imfK>rtante,  cómo  debemos  combatir  estas 
cornplicaciones  infecciosas  de  las  heridas. 

Él  estudio  de  la  ñora  microbiana  de  la  herida,  y  en  parti- 
cuJar  de  la  gangrena  gaseosa,  ha  permitido  observar  este 
hecho  sorprenderitte,  que  a  pesar  de  la  ipircsencia  de  un  núme- 
ro considerable  de  ei4>ecies  (microbianas  en  el  isuelo,  en  el 
estiércol,  en  el  aire  y  en  el  agua,  un  número  pequeño*  es  ca- 
paz de  multiplicarse  en  nuestros  tejidos  cuando  son  introduci- 
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dos   briuscamentí^   en   nuestro  organismo  por  un  cuerpo  ex- 
traño. 

El  estudio  de  la  flora  microbiana  (de  la  gangrena  gaseosa 
nos  ha  permitido  también  no  solamente  el  completar  nuestros 
conocimientos  sobre  los  agentes  patógenos  de  esta  enferme- 
dad, sino  encontrar  sus  diferenites  formas  clínicas  y  aclarar 
el  camino  que  debía  seguirse  para  obtener  los  sueros  eispecí- 
ficos,  a  la  vez  preventivos  y  ouirativos. 


AGENTES   PATÓGENOS    DE    LA   GANGRENA   GASEOSA 

En  1914  sólo  conocíamos  un  dato  preciso  de  la  patogenia 
de  la  gangrena  gaseosa.  Sabíamos  que  esta  infección  es  ddbi- 
da  ya  al  Vibrión  séptico  de  Pasteur,  ya  a  otro  bacilo,  tam- 
bién anaerobio,  descubierto  en  América  por  Welsch  y  Nut- 
TALL,  reencontrado  en  Alemania  por  E.  Frankel  y  descrito 
de  nuevo  en  Francia  por  Veillon  y  Zuber  con  el  nombre  de 
B.  perfringens. 

Estos  hechos  fueron  confirmados  desde  el  comienzo  de  la 
guerra.  Sin  embargo,  pronto  se  vio  que  al  laido  de  estos  dos 
microbios  existían  otras  especies  anaerobias  capaces,  ellas  tam- 
bién, de  causar  ía  gangrena  gaseosa. 

Así  pronto  fué  descubierto  el  B.  oedeniatiens,  que  viene 
én  orden  de  frecuencia,  inmediatamente  después  del  B.  fer^ 
fringens.  Se  le  encuentra  en  el  tercio  de  los  casos  de  gan- 
grena gaseosa,  mientras  que  el  vibrión  sépíico  sólo  ca>usa  esta 
afección  en  un  10  por  100  de  los  casos  aproxiimadamente.  Eis 
también  mucho  más  patógeno  que  el  bacilo  perfringens  y  el 
vibrión  séptico ;  una  raza  muy  'óxica  de  esta  especie  mata  al 
cobaya  de  400  gramos  a  la  dos's  de  1/400  de  c.  c.  en  inyección 
intravenosa. 

Otras  especies  nuevas,  como  el  B.  fallax,  el  B.  aerofosti- 
dtus,  son  bastante  frecuentes  en  las  heridas,  j>ero  raras  veces 
causan  ellas  solas  la  gangrena  gaseosa. 

En  ciertas  heridas  graves  se  ha  encontrado  un  anaerobio 
especial,  incapaz  por  sí  solo  de  ca'us»ar  la  gangrena  gaseosa, 
pero  que  juega  un  papel  muy  importante  en  la  evolución  de 
esta  enfermedad  :  el  B .  histolítico . 

Este  microbio  es  nocivo,  no  solamente  por  sus  fermentos 
fuertemente  proteolíticos  que  digieren  rápidamente  los  teiidüi 
y  preparan  así  un  terreno  muy  favorable  al  desarrolí^' 
gérmenes    de    la  gangrena    gaseosa,    sino  que    ♦-^ 
sil  toxina,  con  frecuencia  más  activa  aún  que 


séptico ;  así  1/20  de  c.  c.  de  esa  toxina  en  inyección  intrave- 
nosa poiede  matar  en  pocas  horas  un  conejo  de  2  kilos. 

Señalemos,  en  fin,  al  B.  esporo  genes,  especie  descrita 
antes  de  la  guerra,  pero  cuya  importancia  en  la  etiología  de  la 
infección  de  las  heridas  no  ha  ¡sido  puesta  de  relieve  hasta  los 
trabajos  recientes. 

No  hablaremos  aquí  de  algunos  otros  anaerobios  señala- 
dos en  la  flora  de  la  gangrena  gaseosa,  ya  que  ellos  desempe- 
ñan un  papel  secundario  en  la  evolución   de  esa  enfermedad. 


FORMAS  CLÍNICAS    DE  LA  GANGRENA  GASEOSA 

Antes  de  la  guerra,  los  clínicos  poseían  sólo  nociones  muy 
confusas  acerca  de  la  gangrena  gaseosa.  El  conocimiento  más 
profundo  de  la  patogenia  de  esa  enfermedad  «ios  ha  aclarado 
su  sintomatología  y  ha  permitido  deslindar  sus  diferentes  for- 
mas clínicas. 

Para  llegar  a  una  dlasificación  bacterio-clínica  de  las  com- 
plicaciones graves  de  las  heridas  vamos  a  proceder  cí>n  mucha 
simplicidad.  Separemos  los  casos  muy  graves  con  flora  sim- 
ple, por  ejemplo,  únicamente  poír  el  B.  perfringens  y  exa- 
minemos con  detención  los  síntomas  clínicos  presentados  por 
los  heridos. 

Observamos,  en  primer  lugar,  que  la  mayoría  de  los  casos 
a  B.  perfringens  solo  corresponden  al  tipo  clínico  clásico,  cono- 
cido antes  de  la  guerra  con  el  nombre  de  gangrena  gmeosa  en- 
fisematosa  y  caracterizado  principalimente  por  una  (infiltración 
de  placas  bronceadas,  de  flictenas  hemorrágicas,  etc. 

No  dbstante,  existen  casos  a  B.  perfringens,  raros  por 
cierto,  en  que  no  se  encuentra  m  a  lesión  gangrenosa  de  los 
tejidos  de  alrededor  de  la  herida,  ni  la  más  pequeña  infiíltración 
gaseosa,  ni  las  placas  bronceadas,  y  en  los  que  la  aparición 
de  las  flictenas  hemorrágicas  es  excepcional.  El  miembro 
enfermo,  muy  tumefacto,  presenta  un  edema  extenso  y  pro- 
gresivo. 

Los  tegumentos  están  pálidos,  las  venas  superficiales  dila- 
tadas. El  estado  general  es  de  'los  más  graves,  la  cara  está  pá- 
lida, el  pulso  es  pequeño  e  irregular.  Aquí  son  los  fenómenos 
tóxicos  los  que  dominan.  Esta  forma  tóxica  o  edematosa  de 
las  complicaciones  de  las  (heridas  ha  sido  señalada  hace  más 
de  sesenta  años,  du«rante  la  guerra  de  Crimea,  por  Pirogoff, 
quien  la  iha  descrito  con  el  nombre  de  «Estupor  locar»  (Locals- 
tu'por)  ;  Sacquépée,  uno  de  los  primeros  que  la  ha  observado 


durante  la  guerra,  la  ha  comparado  con  justa  razón  a  la  erisi- 
pela blanca  (i).  Un  autor  ánglés,  Hull,  la  ha  descrito  con  el 
nombre  de  gangrena  blanca  (white  gangrene)^ 

Nosotros  hemos  observado  dos  ca^os  :  uno  en  la  ambulaní- ' 
cia  del  profesor  Depage  en  la  Panne,  el  otro  en  él  serYÍ€Ío  djel 
profesor  Chutro,  en  el  Hospital  Buffon  ;  un  tercer  caso  idén- 
tico ha  sido  estudiado  en  el  frente  americano   por   el  capitán 
Beebe. 

Pero  existen  también  en  esta  serie  de  observaciones  reuni- 
das fK)r  nosotros,  caso©,  siempre  a  B.  perfringens,  donde  se 
observa  a  la  vez  una  herida  gangrenosa,  una  enorme  infiltra- 
ción gaseosa  y  un  edema  extenso,  es  decir,  los  síntomas  de  la 
forma  mixta  de  la  gangrena  gaseosa. 

Estos  datos  bacteiio-dínicos  no  nos  sorprenden.  Sabemos, 
en  efecto,  que  las  propiedades  biológicas — virulencia,  toxici*- 
dad,  acciones  fermentativas — .pueden  variar  considerablemente 
para  la  misma  especie  microbiana  de  una  muestra  a  otra.  Ade- 
más, nos  ha  sido  -posible,  partiendo  de  la  misma  raza  de 
B.  perfringens,  reproducir  experimentalmente  en  el  cobaya  las 
tres  formas  de  gangrena  gaseosa. 

Así,  se  han  podido  iseparar  de  las  complicaciones  gravéis»  de 
las  heridas  de  guerra  tres  síndromes  clínicos  diferentes  que 
nosotros  hemos  introducido  en  el  cuadro  de  lia  gangrena  ga- 
seosa por  la  simple  razón  que  ellos  pueden  ser  provocados  por 
la  misma  especie  anaerobia  que  produce  hafoitualmente  la  for- 
ma clásica,  ennsematosa,  de  -a,  gangrena  gaseosa,  tail  como 
era  conocida  antes  de  la  guerra. 

Desgraciadamente,  loi:s  hedios  no  son  siempre  tan  senci- 
llos. Ha  sido  demostrado  que  si  bien  estas  tres  formas  pue- 
den ser  ocasionadas  por  'U'n  mismo  microbio,  .ninguna  de  ellas 
es  producida  por  un  microbio  patógeno  específico. 

Por  esto  nosotros  sabemos  ahora  que  la  forma  enfisematosa 
puede  isier  provocada,  además  de  por  el  B.  perfringens,  por  el 
Vibrión  séptico,  por  el  B.  fallax,  el  B.  aerofoetidus,  o  bien 
por  las  diversas  asociaciones  de  esos  anaerobios. 

(x)  Nosotros  liemos  observado  un  caso  típico  de  erisipela  blanca  en 
un  herido  de  la  amlbulancia  de  Lutetia,  dirigida  por  nuestro  llorado 
aanigo  el  Dr.  Cruet. 

El  enfenmo,  con  una  herida  de  casco  de  obús  en  la  pierna  izquierdaí, 
presentaba  un  edema  considerable  que  se  extendía  hasta  la  raíz  del  miem- 
bro. La  piel  estaba  tensa,  lisa,  pálida.  La  serosidad  blanquecina,  ex- 
traída a  nivel  de  los  desbrídaimientos,  contenía  sólo  estreptococos.  El 
hemocultivo,  practicado  cada  dos  días,  reveló  una  septicemia  a  estrep<- 
tocooos,  >que  persistió  durante  seis  semanas,  a  pesar  de  las  inyecciones 
repetixias  de  suero  antiestreptocócico. 


Lo  mismo  acontece  con  la  forma  tóxica,  causada  común- 
mente por  el  B.  oedemaitiens,    mas   también    a    veces  por  el 
Vibrión  séptico,  como  lo  pnieba  una  observación  de  Muir  y 
'RiTCHíE  (i)  y  las  nuestra^  putoUcadas  en   colaboración   con 
Seguin. 

En  cuanto  a  la  forma  mixta,  se  presenta  generalmente  cuan^ 
do  la  flora  microbiana  de  la  herida  encierra  a  la  vez  un  micro- 
bio anaerobio  productor  de  gas,  y  otro  microbio  productor  de 
toxina  edematógena.  La  asociación  más  frecuentemente  obser- 
vada es  la  del  B.  per^ringens  con  el  B-  oedematiens. 

En  todos  los  tratados  dásicos  publicados  antes  de  la  güe- 
ra se  dice  que  en  la  gangrena  gaseosa  la  herida  desprende 
siempre  una  fetidez  pútrida,  naaiseabunda,  lo  cual  es  un  error. 
Pueden  observarse  numerosos  casos  de  gangrena  gaseosa,  de 
marcha  fatal,  sin  ninguna  fetidez.  Por  lo  demás,  la  experi- 
mentación muestra  que  en  la  gangrena  gaseosa  reproducida 
en  el  organismo  animal  por  uno  de  los  tres  principales  agen- 
tes patógenos  mencionados,  falta  siempre  este  síntoma,  ex- 
cepto para  algunas  razas  muy  virulentas  de  B.  perfringens, 
que  causan  en  ciertos  casos  una  miolisis  rápida  con  emisión 
de  hidrógeno  sulfurado. 

Sólo  se  nota  fetidez  cuando  la  herida  encierra  ciertos 
gérmenes  fuertemente  proteolít'cos,  anaerobios  o  aerobios, 
como  el  B.  sporogenes,  el  B.  putrificus,  el  B.  bifermentans, 
el  B.  proteus,  el  B.  piociánico,  etc.  El  agente  pútrido  más  fre- 
cuente es  el  B.  sporogenes,  que  existe  en  el  25  por  100  de  los 
casos  dfe  gangrena  gaseosa. 

Se  comprende,  pues,  fácilmente  por  qué  la  fetidez  no  cons- 
tituye un  signo  clín-'co  obligatorio  de  la  gangrena  gaseosa  y 
por  qué  a  cada  forma  de  esa  enfermedad  corresponde  una 
variedad  pútrida. 

TRAUMATOSIS 

Las  diferentes  formas  de  la  gangrena  gaseosa  no  se  pre- 
sentan siempre  con  la  misma  precisión.  Ello  se  comprende 
fácilmente  cuando  se  piensa  que  en  la  gran  mayoría  de  los 
casos,  esa  infección  es  polimicrobiana.  Así,  en  91  casos  de 
gangrena  gaseosa,  Weinberg  y  Seguin  han  encontrado  38 
tipos  diferentes  de  asociación  de  anaerobios. 

No  debe,  empero,  olvidarse  que  la  flora  de  esa  enferme- 

(i)    Muir  y  Ritchie:   Manual  of  Bacteriology,  2.»  ed.,    189Q,   Edín- 
bourg. 
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dad  encierra  con  freciienicia  gérmenes  aerobios,  que  ammentan 
atín  el  número  de  dichas  asociaciones. 

Muchas  otras  causas  pueden  imprimir  un  carácter  espe- 
cial al  cuadro  clínico  de  la  infección.  Sería  interminable  ex- 
tenderse sobre  ello  ;  se  las  encontrará  expuestas  con  detalle 
en  la  obra  que  nosotros  hemos  publicado  en  colaboración  con 
Seguin  (i).  Recordemos  únicamente  que  la  evolución  de  las 
complicaciones  infecciosas  de  las  heridas  depenide  no  sola- 
mente de  las  lesiones  de  orden  mecánico,  como  Jas  de  la  piel, 
del  tejido  conjuntivo,  de  los  músculos,  de  los  vasos  y  de  los 
huesos,  sino  igualmente  de  la  calidad  de  la  flora  microbiana, 
de  la  cantidad  relativa  de  cada  especie,  de  las  reacciones  mí- 
crobianasi  en^tre  sf,  así  como  del  orden  en  que  aparecen  y  se 
desarrollan  los  microbios  introducidos  por  el  cuerpo  extraño. 

Dada  la  grande  variabilidad  de  las  condiciones  eti'dlógi- 
cas  se  comprende,  pues,  que  las  complicaciones  infecciosas 
de  (las  heridas  se  presenten  bajo  ios  aspvectos  más  diversos, 
y  que  al  lado  de  los  tres  síntomas  clínicos  bien  definidos, 
que  por  necesidad  de  simplificación  y  claridad  nosotros  hemos 
fijado  anteriormentte  en  el  cuadro  nosológico  de  la  gangre- 
na gaseosa,  existen  múltiples  casos  de  flora  microbiana  com- 
pleja, a  veces  ex-^lusivamente  anaerobia,  pero  frecuentemente 
anaero-aerobia,  con  cuadro  clínico  atípico,  semeijaníte  ya  al  de 
la  gangrena  gaseosa,  ya  al  del  flemón  gaseoso,  o  bien  con  sín- 
tomas tan  poco  característicos  que  el  cirujano,  doidandio,  los 
designa  con  los  nombres  vagos  de  «heridas  graves,  septice- 
mia»..., etc. 

El  estado  actual  de  nuestros  conocimientos  sobre  la  etio- 
logía y  la  patogeniai  «de  las  complicaciones  infecciosas  de  las 
heridas  nos  parece  estar  suficientemente  adelantado  para  que 
podamos  intentar  hacer  una  clasificación  racional. 

Nosotros  proponemos  designar  toda  complicación  infec- 
ciosa de  las  heridas  con  el  nombre  de  traiumatosis.  Ese  vo- 
cablo nos  parece  aceptable,  pues,  evocando  el  origen  de  la 
infección,  no  prejuzga  nada  de  la  forma  clínica  que  ella  pue- 
de revestir.  Debe  completarse  con  la  indicación  del  síntoma 
cMnico  característico  de  cada  caso,  y  la  del  microbio  patóge- 
no o  de  la  asociación  microbiana,  causa  de  la  infección. 

Habrá,  pues,  traumatosis  gangrenosas,  enfisematosas* 
gangreno-enfisematosas,  a  B.  perfringens,  a  Vibrión  séptico. 


(i)  M.  Weinberg  €t  P.  SÉGUiN  :  La  gangréne  gazeuse.  Bactériolo' 
gie,  reproduction  experiméntale,  séroihérapie.  Masson,  et  Cíe.,  éditeurs, 
Parí«,   1 91 8. 
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a  asociación  B,  perf r i ngens- Vibrión  séptico,  eltic.  ;  traju'ma^ 
tosis  edematosas  a  B.  owlematiens,  a  Vibrión  séptico,  a  B. 
perfiringens  o  a  diferentes  asociaciones  microbianas  ;  trau- 
matosis flegmonosas,  traumatosis  septicémicas,  en  las  que 
las  lesiones  locaíes  son  nulas  o  poco  intensas,  y  donde  la 
septicemia  se  instala  desdé  un  principio,  etc. 

Debe  reservarse  el  nombre  de  gangrena  gaseosa  sólo  paifa 
los  casos  de  traumatosis  gangreno-enfisematosa,  puesto  que 
no  es  lógLoo  conservar  esa  denominación  para  las  casos  en 
que  el  cuadro  clínico  no  encierra  ni  gangrena  ni  infiltración 
gaseosa. 

Naturalmente  que  el  tétanos  no  es  mas  que  una  traumato- 
sis «nerviosa  o  tratimatosd®  tetánica. 

De  esta  rápida  exposición  de  clasificación  bacterio-clínica 
•o  que  debe  recordarse  es  la  absoiluta  imposiibilidad  de  con- 
cluir de  la  naturaleza  del  agente  patógeno  basándose  en  la 
forma  clínica  de  la  infección,  ya  que  el  mismo  síntoma  puede 
ser  ocasionado  por  diferentes  anaerobios  o  por  diversas  aso- 
ciaciones de  anaerobios.  Añadamos  a  ello  que  el  exasmen  bac- 
terioílógico  de  una  herida  es  difícil,  y  que  no  puede  hacerse 
espontáneaimente  ni  aun  por  un  bacteriólogo  m'uy  ejercitado. 
En  efecto,  al  lado  de  los  microbios  aislables  desde  un  prin- 
cipio, se  encuentran  con  frecuencia  en  la  herida  algunas  uni- 
dades de  especie  diferente  que  escapan  al  primer  examen 
y  que  pueden,  no  obstante,  desempeñar  un  papel  muy  i'm- 
portante  en  la  maiicha  ulterior  de  la  infección.  Es,  pues,  evi- 
dente que  ni  el  examen  clínico  ni  el  examen  bacteriológi- 
co rápido  nos  pueden  dar  indicios  precisos  en  la  mayoría 
de  los  casos,  sobre  la  naturaleza  de  la  complicación  infec- 
ciosa. 

Felizmente,  se  desprende  del  estudio  bacteriológico  de  las 
heridas  de  guerra  esta  noción  esencial,  que  solo  lo®  anae- 
robios son  capaces  de  causar  la  gangrena  gaseosa,  y  que  el 
número  de  esos  anearobios  patógenos  es  relativamente  limi- 
tado. Sólo  se  conocen  cinco:  B.  perfringens.  Vibrión  sépti- 
co, B.  oedematiens,  B.  histolítico,  B.  sporogenes.  Toda- 
vía debe  anadinse  que  el  B.  sporc^enes  es  incapaz  de  causar 
por  si  sólo  la  gangrena  gaseosa  en  el  hombre  como  lo  hace 
algunas  veces  en  el  cobaya.  Lo  retenemos,  no  obstante,  en  razón 
del  papel  importante  que  desempeña  en  a'sociación  con  1í>s 
otnos  anaerobios.  El  deber  de  la  seroteraipia  estaba,  pues, 
completamente  trazado.  Para  combatir  eficazmente  la  g^^' 
greña  gaseosa  debía  de  prepararse  un  suero  activo  contra 
esos  cinco  anaerobios  patógenos. 
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PREPARACIÓN  DE  LOS  SUEROS  ANTIGANGRENOSOS 


La  necesidad  .de  preparar  un  suero  contra  los  cinco  mi- 
crobios i>atógfenos  no  ha  llegado  a  ser  evidente  más  que  cuando 
los  estudios  bacteriológicos  hubieron  puesto  en  claro  la  pato^ 
genia  de  la  gangrena  gaseosa. 

Es  jusito  recordar  al  comienzo  de  este  capítulo  que  desde 
1898  M.  Leclainche  (i)  tuvo  la  idea  de  preparar  «n  suero 
contra  la  gangrena  gaseosa,  que  creía  causada,  en  esta  épo- 
ca, casi  exclusivamente  por  el  Vibrión  séptico.  En  1901, 
oon  M.  MoREL  (2),  este  autor  ha  obtenido,  inyectando  al  asno 
dosis  crecientes  de  cultivo  de  V.  séptico,  un  suero  débilmen- 
te antitóxico  y  preservativo  para  el  cobaya  a  la  dosis  de 
0,5  c.  c,  contra  una  dosis  mortal  de  serosidad  virulenta  pro^ 
cedente  de  un  a»nimal  muerto  de  una  inyección  de  V.  séptico. 
Bien  que  las  propiedades  curativas  de  este  suero  hayan  to- 
davía dejado  que  desear,  es  incontestable  que  los  resultados 
obtenidos  por  MM.  Leclainche  y  Morel  eran  alentadores  ; 
ellos  han  pensado  también  que  la  sueroterapia  preventiva  y 
curativa  de  la  gangrena  gaseosa  sería  posible  tanto  en  el  ca- 
ballo como  en  el  hombre. 

Desgraciadamente,  estos  estudios  no  han  sido  continua- 
dos, y  en  el  momenito  de  estallar  la  guerra  no  poseíamos  nin- 
gún suero  antigangrenoso  cuyo  valor  terapéutico  hubiera 
sido  establecido  por  ensayos  en  eil  hombre. 

Cuando  al  día  siguiente  de  la  batalla  dtel  Mame  fuimos 
encargados  de  hacer  una  linvestigación  ba)cteriológica  so- 
bre la  gangrena  gaseosia  entre  los  heridos  ingleses,  no  en- 
contramos, desde  luego,  mas  que  casos  de  B.  perfrin- 
gens  (3).  Nos  pusimos  a  preparar  un  suero  antiperfrin- 
gens,  por  inyección  de  caballo,  de  dosis  crecientes  de  mi- 
crobios vivos.  Tan  pronto  como  fué  obtenido  este  suero  anti- 
microbiano, fué  ensayado  sobre  el  hombre,  y  nos  permitió 
curar  un  caso  de  gangrena  gaseosa  declarada,  causada  por 

(i)    Leclainche  :   Sobre  la  sueroterapia  de  la  gta-ngrena  gaseosa.  Ar- 
chives  Medicales  de  Toulouse,  1898,  vol.  IV,  ps.  397-405. 

(2)  Leclainche  et  Morel  :  La  sticax>terapia  de  la  septicemia  gangre- 
nosa. Afínales  de  Vlnstitut  Pasteur^  1901,  vol.  XIII,  ps.   1-16. 

(3)  M.   Weinberg:   Estudios  básÉáití^ói^j^  .stíire  ¡la   gangrena   ga- 
seosa. C,  R.  Société  de  Biologi'^  '^^VOctubre,  ps.  5o6-5o«. 
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el  B.  perfringens.  Este  fué  el  primer  caso  de  gangrena  ga*- 
Ideosa  en  el  hombre  curado  por  la  sueroterapia  (i). 

Se  trataba  de  un  caso  de  gangrena  gaseosa  desarrollada 
en  un  herido  del   Hospital  Sa'nt  Michel,   presentando  una 
fractura  doble  de  la  pierna,  causada  por  un  casco  de  obús. 
A  pesar  del  desbridamiento  y  la  limpieza  de  la  herida,   el 
estado  general  del  enfermo  se  agravó  al  día  siguiente  de  la 
operación,  al  mismo  tiempo  que  apareció  una  crepitación  ga- 
seosa muy  clara  encima  die  la  róltiula,  a  uina  cierta  distan- 
cita  de  la  herida.    Inyectamos    entoiicels    en    una    vema    del 
codo  de  este  enfermo  22  c.  c.  de  suero  antiperfringens.  La 
noche  misma  el  estado  general  del  enfermo  había  mejorado 
notabemenite.  Al  día  siguiente  toda  crepitación  gaseosa  haíbía 
desaparecido  y  la  herida  tomaba   buen  aspecto.  El  examen 
bacteriológico  de  la  serosidad!  de  la  herida  ha  revelado  la  pre- 
sencia exclusiva  del  B.  perfringens. 

Esta  observación  ha  demostrado  solamente  la  eficacia  del 
suero  y  también  eil  valor  de  la  inyección  intravenosa  en  el 
tratamiento  de  la  gangrena  gaseosa,  puesto  que  una  dosis 
relativamente  pequeña  de  suero  introducido  por  esta  vía  ha 
bastado  para  dominar  rápidamente  la  infección. 

Ayudados  por  el  azar,  habíamos  encontrado  al  prin- 
cipio de  nuestros  ensayos  de  suerfcerapia  antigangrenosa, 
mientras  no  disponíamos  más  que  de  un  suero  sólo,  otros 
dos  casos  causados  igualmente  por  el  B.  perfringens  solo,  el 
uno  en  el  hospital  inglés  de  Versalles  y  el  otro  en  el  hospi- 
tal americano  de  Neully.  Estos  tres  primeros  éxitos  fueron 
para  nosotros  de  un  precioso  aliento. 

.  Desgraciadamente,  un  estudio  más  profundo  de  la  flora 
microbiana  de  la  gangrena  gaseosa  nos  demostró  muy  pron- 
to que  era  ilusorio,  por  las  razones  indicadas  más  arriba, 
el  querer  combatir  con  certeza  la  mayor  parte  de  los  casos 
de  esta  enfermedad  sin  tener  todas  las  armas  necesarias  a 
nuestra  disposición,  es  decir,  los  sueros  preparados  contra 
todos  los  principales  agentes  patógenos.  Entonces  nos  dedica- 
mos a  completar  nuestro  arsenal  terapéutico. 

De  esta  forma  hemos  preparadk^  sucesivamente  los  sueros 
monovalentes  antimiorobianos  o  antitóxicos,  sueros  monovalen- 
tes a  la  vez  antitóxicos  y  antimicrobianos  y,  en  fin,  sueros 
antitóxicos  polivalentes. 

CJomo  hemos  dicho  más  arriba,  el  suero  antiperfringens 

(i)    M.  Weinberg  :  Estudios  sobre  la  gangirena  gaseosa.  C,  R,  Acad, 
Sciences,   1915,  sesión  del  8  Marzo,  vol.  CLa,  ps.  325-328. 
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que  preparamos  al  principio  era  antimicrobiano.  En  1919  el 
bacteriólogo  americano  Bull  ha  obtenido  en  el  caballo  un 
suero  antiperfringens  antitóxito.  Independientemente  de  M. 
Bull,  en  el  curso  del  mismo  año,  ihemos  preparado  nosotros 
igualmente  un  suero  amtitóxico  contra  el  mismo  miorobio. 

En  1915,  Mlle,  Raphael  y  M.  Frasey,  con  una  muestra 
de  V.  séptico,  pTOcedtenite  de  un  conejo,  y  por  otra  parte 
Weinberg  y  Seguin  con  una  muestra  de  un  caso  mortal  de 
gangrena  gaseosa  humana,  preparan  en  el  Instituto  Pasteur 
un  suero  antivibrión  séptico  antitóxico  muy  activo. 

Después  Weinberg  y  Seguin  obtienen  sueros  antitóxicos 
monovalentes  contra  el  B.  oeedematiens  y  el  B.  histolítico. 

En  fin,  hemos  demostrado  que  era  pnDsible  preparar  un  «ue- 
ro  a  la  vez  amtitóxico  y  anti microbiano  contra  cada  uno  de 
los  cinco  anaerobios  patógenos,  empleando  un  procedimiento 
que  hemos  comnicadó  en  1920  al  Congreso  de  Hiiígiene  anglo- 
belga  de  Bruselas. 

Era  lógico  buscar  la  inmunización  del  caballo  contra  va- 
rias toxinas  a  la  vez.  Nosotros  hemos  ensayado  varias  com- 
binaciones. Algunos  caballos. han  sido  inyectados  con  la  mez- 
cla de  las  itoxinas'  de  V.  séptico  y  del  B.  oedematiens,  otros 
con  la  mezcla  de  las  toxinas  del  B.  perfringens  y  del  B.  oede- 
matiens, otros  con  la  mezcla  de  las  toxinas  del  B.  perfrin- 
gens y  del  V.  séptico  ;  en  fin,  un  tercer  lote  de  caballos  recibió 
a  la  vez  las  toxinas  de  estos  tres  anaerobios.  Nuestros  resul- 
tados han  probado  que  se  puede  inmunizar  ail  caballo  a  la 
vez  contra  las  tres  toxinas.  Así  ailgunos  caballos  han  dado 
un  suero  trivalente  conteniendo  i.ooo  unidades  de  antitoxina 
oe-dematiens,  i.ooo  unidades  de  antitoxina  antivibrión  séptico, 
1. 000  unidades  ide  antitoxina  antiperfringens.  Estos  datos 
han  sido  controlados  pK>r  el  Comité  de  estudios  sobre  los 
anaerobios  instituido  en  Londres  durante  la  guerra. 

Sin  embargo,  este  método  nos  parece  poco  práctico  para 
la  preparación  en  grande  del  suero  antigangrenoso.  Sabe- 
mos que  no  todos  los  caballos  ison  capaces  de  producir  una 
buena  toxina,  y  la  experiencia  nos  ha  enseñado  que  el  núme- 
ro de  caballos  inutilizables  p.ara  la  preparación  de  un  suero 
mtitóxico  'j>o!liva'lente  aumenta  con  el  número  de  toxinas  que 
se  emplean  en  la  inmunización.  Por  otra  parte,  los  caballos 
inmunizados  contra  varias  toxíiinas  se  agotan  miuy  rápidiamen^ 
te.  lEs,  pues,  evidente  que  el  medio  '^¡¡¡^^P^^^^.  ^  ^^  ^^ 
preparar  sueros  monovalenteis  antkóxior^  ^^^^'^J^gBR  y  mez- 
clarlos, sea  en  la  fábrica  misma  d^*  ^l  lecho 
del  enfermo. 
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Los  sueros  que  nosotros  adimitíimos  como  buenos  deben 
presentar  las  siguientes  propiedades : 

Para  el  suero  anf^iperfringeñsi,  neuitírali^ación  de  una  dosis 
mortal  del  cultivo  por  al  menos  i/ioo  c.  c. 

Para  el  suero  antivibrión  séptico,  neutralización  de  una 
dosis  mortal  de  toxina  por  ail  menos  i/i.ooo  c.  c. 

Para  el  suero  antíoedemaitiens,  neutralización  por  término 
medio  de  loo  dosis  mortales  de  toxina  por  i/i.ooo  c.  c.  a 
1/2.000  c.  c- 

El  suero  antihistolítico  contiene  200  a  500  unidades  an- 
titóxicas por  centímetro  cúbico. 

En  cuanto  al  suero  antiesporógenes,  es  preparado  sobre 
todo  a  caoisa  de  sus  propiedades  antifermentaitivas. 


RESULTADOS  DE  LA  SUEROTERAPIA  ANTIGANGRENOSA 

Se  comprenderá  fácilmente  teniendo  en  ouenita  lois  he- 
chos expuestos  más  arrifba,  cfue  el  número  de  nuestros  éxi- 
tos en  el  tratamiento  de  la  gamgrena  iba  aumentando  con  el 
número  áe  sueros  específicos  preparados. 

Después  de  haber  curado  tres  casos  con  B.  perfringens 
sólo,  hemos  sufrido  un  fracaso  en  un  caso  donde  el  B.  per- 
fringens estaba  asoci^ado  al  Vibrión  séptico.  Más  tarde,  he- 
chos análogos  han  sido  observados  pK)r  G.  Bull,  que  ha 
llegado  a  Francia  provisto  de  un  suero  antiperfringens  anti- 
tóxico. Tuvo  lia  ma'la  fortuna  de  tratar  algunos  casos  de 
gangrena  gaseosa  causados  justamente  por  la  misma  asocia- 
ción microbiana.  Bajo  la  influencia  de  su  suero  el  B.  perfrin- 
gens desaparecía  rápidamente  de  las  heridas,  pero  el  mismo 
suero  no  impedía  de  ningún  modo  al  Vibrión  séptico  multi- 
pilicarse  y  causar  la  muerte  de  los  heridos.  Otro  caso  muy 
típico  del  fracaso  de  la  sueroterapia  no  específica  de  la  gangre- 
na gaseosa,  es  el  del  Dr.  Beebe  (i).  Este  autor  ha  observado 
im  caso  característico  de  la  forma  tóxica  de  la  gangrena  gaseo- 
sa. Como  esta  variedad  »de  la  infección  de  las  heridas  es  cau- 
sada en  la  gran  mayoría  de  los  casos  por  el  B.  oedlematiens, 
M.  Beebe  se  ha  apresurado  a  inyectar  a  su  enfermo,  antes  de 
todo  examen  bacteriológico,  suero  antiedematiens.  El  herido 
ha  muerto  y  eil  examen  bcteriológico  verificado  por  nosotros 
ha  demostrado  que  se  trataba  de  un  caso  muy  raro  de  trau- 

(i)     Beebe:  Cangrene  gazeuse  toxiique  k  B.  perfringens,    C,    R,    de 
la  Soc,  de  Biologie,  191 9,  vol,  82,  p.   992. 
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matosis  edematosa  por  B*.  perfringens.  Es  iniitM  imu'ltiplicar 
estos  ejemplos,  de  los  que  varios  han  sido  ya  citados  en 
nuestra  obra  (i). 

Un  progreso  sensible  ha  sido  realizado  en  la  sueroterapia 
de  la  gangrena  gaseosa  desde  que  hemos  podido  tratar 
nuestros  heridos  con  la  mezcla  de  tres  sueros  (antiperfrin- 
gens,  antivibrión  séptico,  antioedematiens). 

Los  resultados  de  este  método,  comunicados  con  Seguin 
en  J^lio  de  1917  a  la  Academia  de  Ciencias,  fueron  los  si- 
guientes :  entre  24  casos  de  gangrena  gaseosa  no  tuvimos 
mas  que  cinco  terminaciones  fatales. 

Las  investigaciones  que  proseguimos  en  1918  han  sido 
todavía  más  demostrativas. 

Antes  de  analizar  nuestras  nuevas  observaciones,  conviene 
citar  los  trabajos  de  M.  M.  Vincent  y  Stodel  (2).  Estos  auto- 
res han  encontrado  en  las  heridas  los  sueros  anaerobios  pató- 
genos que  nosotros  habíamos  señalado,  a  excepción  del  B.  his- 
tolítico.  Después  de  haber  reconocido  la  importancia  de  las 
asociaciones  microbianas  en  'a  etiología  y  evolución  de  la 
gangrena  gaseosa,  importancia  sobre  la  cual  nosotros  hemos 
insistido  mucho  en  nuestros  trabajos,  han  tratado  de  pre- 
parar, desde  'luego,  un  suero  bivalente,  en  seguida  un  sue- 
ro muiítivalente.  Para  la  preparación  de  este  último  han  utili- 
zado todas  las  especies  que  han  podido  aislar  de  las  heridas. 
Su  primer  suero,  por  su  valor  experimental  sobre  el  B.  per- 
fringens y  el  V.  séptico  se  aproxima  mucho  al  suero  que 
MM.  Leclainche  y  Vallée  habían,  preparado  antes  para  el 
tratamiento  loca']  de  las  heridas  y  en  la  preparación  del  cual 
fueron  empleados  durante  la  guerra  los  microbios  piógenoi^., 
el  vibrión  séptico  y  el  B.  perfringens.  El  suero  de  Leclain- 
che y  Vallée  ha  permitido  a  estos  sabios  obtener  31  cura- 
ciones en  un  lote  de  41  heridos,  presentando  lesiones  gra- 
ves y  profundas  (3). 

Los  éxitos  terapéuticos  obtenidos  por  los  Sres.  Vincent  y 
vStodel  con  su  suero  polivalente  no  hacen  más  que  confirmar 
los  resuiltados  obtenidos  por  nosotros  en  el  tratamiento  de  la 
gangxena  gaseosa  con  la  mezcla  de  los  tres  sueros  antigangre 
nosos. 


(i)     Loco   chato,  pp.   358-362. 

(2)  Vincent  et   Stodel:    C.    R.    de   VAcadémie   des  S'-*"**^^»  ^91^ 
vol.  I,  pp.  137-T40  et  5  agosto  1Q18,  pp.  245-247.  ^^ 

(3)  Leclainche  :    C.    R.    de   VAcadémie    des    Sc^  ^^ 
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Sin  embargo,  hacemos  reservas  en  cuanto  a  la  interpre- 
tación del  porcentaje  de  curaciones  obtenidas  por  ellos  ; 
su  publicación  no  da  nigiin  detalle  preciso  ni  sobre  el  valor 
experimental  del  suero  multivalente,  ni  sobre  la  flora  micro- 
biana ,de  las  heridas  de  los  casos  tratados.  Pues  sabemos 
que  existen  casos  de  gangrena  gaseosa  benigna,  de  sínto- 
mas muy  ruidosos  (por  ejemplo,  infiltración  gaseosa  muy  ex- 
tensa), pero  perfectamente  susceptibles  del  sólo  tratamiento 
qfuirúrgico.  Nosotros  hemos  sefíalaido  en  1916  estas  formas 
seudo^graves  de  infecciones  gaseosas  (i). 

Abordemos  ahora  el  análisis  de  la  nueva  serie  de  observa- 
ciones personales  que  se  refieren  al  año  1918. 

Esta  última  serie  comporta  60  casos,  de  los  que  42  han  sido 
tratados  por  la  mezcla  de  los  tres  sueros,  mientras  que  los  18 
restajntes  han  beneficiado  iguailmente  del  suero  antihistolítico. 
De  60  enfermos,  50  han  curado.  Si  analizamos  nuestros  10 
fracasos,  comprobaremos  que  en  tm  caso  el  herido  ha  muerto 
accidentalmente,  despojtés  de  haber  curado  de  una  gangrena 
gaseosa  muy  grave,  de  ^a  cadera,  habiendo  invadido  la  cadera 
y  una  parte  del  abdomen.  Una  inyección  de  suero  dominó  rá- 
pidamente la  infección,  el  miem^bro  atacado  volvió  en  algunos 
días  a<]  estado  norma^,  al  mismo  tiempo  que  los  fenómenos  ge- 
nerales dlesaparecen.  Desgraciadamente,  una  hemorragia  de  la 
arteria  femoral,  atravesada  por  una  esquirla,  se  llevó  al  en- 
fermo diez  días  después.  En  otros  dos  casos  a  Vibrión  sépti- 
co, el  agente  patógeno  desapareció  completamente  de  la  heri- 
da a  oonsecuenoía  del  tratamiento  sérico  específico ;  pero  los 
heridos  sucumbieron  a  una  septicemia  de  estreptococos.  En 
un  cuarto  caso,  ¡donde  el  herido  murió  intoxicado  por  eJ 
B.  histólítico,  no  fué  inyectado  de  suero  específico.  Estos  cua- 
tro casos  no  pueden  atribuirse  a  la  sueroterapia. 

Veamos  ahora  los  otros  seis  casos  :  dos  heridos,  tratados 
en  la  agonfa,  mueren  durante  la  inyección  ;  otros  dos  mue- 
ren una  hora  después  3e  la  inyección  ;  el  quinto,  cuatro  ho- 
ras después  ;  en  fin,  el  último,  pasadas  doce  horas  desde  la 

inyección. 

Así,  el  análisis  de  estos  10  casos  demuestra  que,  en  rea- 
lidad, en  nuestros  60  casos,  cuatro  vecQs  solamente  el  tra-. 
tamiento  sérico  ha  fracasado. 

Si  consideramos  aparte  las  18  últimas  observaciones,'  nues- 
tra última  serie  antes  del  armisticio  (16  casos  tratados  en  el 

(i)    M.    Weinberg    et    Séguin  :    Formes   ípseuda-graves    d*inf€ct5ons 
gazeuses,  C,  7?.  Soc.  de  Biologie,  1916,  vol.  79,  pip.  118-119. 


servicio  de  M.  Chutro  (i)  y  dos  en  el  sen-icio  de  M.  Abadie 
en  el  hospital  de  la  calle  de  la  Glaciere),  encontramos  re- 
sultados verdaderamente  sorprendentes.  De  i8  casos,  el  úni- 
co fracaso  recae  en  un  enfermo,  del  que  ya  hemos  hablado 
más  arriba,  que  no  pudo  beneficiar  del  suero  antihistolítico. 
instruidos  por  la  experiencia,  hemos  tratado  los  17  casos  si- 
guientes por  la  mezcla  de  los  cuatro  sueros  ;  todos  Jos  heri- 
dos, escogidos  especialmente  entre  los  casos  más  graves  de 
la  gangrena  gaseosa,  para  probar  el  valor  de  la  sueroterapia 
específica,  han  curado  perfectamente.  Estos  éxitos  son  tanto 
más  significativos  cuanto  que  en  dos  casos,  el  uno  de  M.  Chu- 
tro, el  otro  de  M.  Abadie,  los  miembros  atacados  presenta- 
ban no  solamente  infiltractón  gaseosa,  edema,  placas  bron- 
ceadas, sino  también  numerosas  flictenas  hemorrágicas,  sín- 
tomas exigiendo  la  amputación  de  urgencia,  y  ya  se  sabe 
que  Ja  aparición  .de  flictenas  hemorrágicas  es  de  un  pronós- 
tico siem'pre  fataJ  para  los  heridos  no  habiendo  sufrido  la 
amputación. 

El  análisis  de  muestra  liltima  serie  de  observaciones  nos  de- 
mniestra,  pues,  claramente  lo  que  hacían  ya  preveer  nuestras 
investigaciones  sobre  la  flora  micrabiana  de  !a  gangrena  ga- 
seosa :  que  el  tratamiento  de  esta  enfermedad  por  la  inyección 
de  suero  cuadrivalente  {mezcla  de  cuatro  sueros  específicos), 
ofrece  el  máximum  de  probabilidades  para  la. curación.  Cuando 
la  herida  exhala  un  olor  pútrido,  es  lítil  agregar  a  esta  tneTcla 
una  cierta  cantidad  de  suero  antiesporogenes.  En  el  caso  con- 
trario, esta  práctica  es  inútil,  pues  el  suero  normal  de  caballo 
contiene  bastantes  antiouerpos  antiesporogenes  para  ayudar  al 
organismo  a  destruir  los  escasos  elementos  de  esta  especie  que 
podrían  hallarse  en  la  flora  micrc^iana  de  la  herida  que  se 
trata. 

Estas  últimas  observaciones  han  contribuido  igualmente  a 
demostrar  la  excelencia  de  fla  vía  venosa  para  la  introducción 
del  suero  antigangrenoso,  como  lo  hablamos  ya  comprobado 
en  nuestros  primeros  i-n^ayos  de  sueroterapia  anligangrenosa. 
En  efecto,  para  domm.ir  ía  gangrena  gaseosa,  es  preciso  ob- 
tener lo  más  rápidanifíiic  posible  los  efectos  siguientes  : 

I."  La  desintoxiiar-ión  general,  es  decir,  la  neutralización 
de  la  toxina  o  de  las  toxinas'  que  han  pasado  ya  al  orgamismo. 

2."  La  fagocitosis  de  los  gérmenes  patógenos  pasados  a 
la  sangre. 

(i)     BI  Ptoi.  Ohutro  ha  comunica''" 
a  la  Sociedad  de  Cirugía  d*  Parir 
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3.°  La  barrera  sérica,  es  decir,  la  neutralización  de  las 
substancias  tóxicas  en  el  momento  mismo  de  sai  paso  del  lugar 
de  producción  (herida  y  tejidos  vecinos)  ^  la  circulación  ge- 
neral. 

5.**     La  fagocitosis  de  la  flora   microbiana  de   la  herida. 

Eisite  resultado  es  obtenido  muy  rápidamente  por  la  sola 
inyección  intravenosa  de  suero  quadrivalente  al  herido,  cuya 
herida  ha  sido  convenientemente  tratada  por  el  cirujaino. 

Los  resultados  que  hemos  obtenido  en  el  tratamiento  de 
la  gangrena  gaseosa  han  sido  confirmados  y  corroborados  tan- 
to en  París  como  en  las  am»bulancias  del  frente,,  por  las  obser- 
vaciones de  varios  cirujanos.  Las  observaciones  más  importan- 
tes han  sido  publicadas  por  el  profesor  Fierre  Delbet,  el  pro- 
fesor Fierre  Duval,  el  Dr.  Vaucher  y  el  profesor  Chutro. 

Fodemos  añadir,  gracias  a  la  amabilidad  de  nuestro  ami- 
go el  profesor  Tello,  director  del  Instit?uto  de  Higiene  de  Al- 
fonso XIII,  que  nuestro  suero  antigangrenoso  fué  empleado 
con  éxito  por  los  médicos  militares  españoles  en  algunos  casos 
de  gangrena  gaseosa  observados  en  el  ejército  de  Marrue- 
cos (192  i). 

Después  que  nuestras  experiencias  en  los  anima'les  hubie- 
ron demostrado  el  valor  preventivo  de  nuestros  sueros,  hemos 
aconsejado  su  empleo  en  el  tratamiento  preventivo  de  la  gan- 
grena gaseosa  en  los  heridos. 

Pedimos  a  nuestro  amigo  el  Dr.  Vaucher  que  hicietse 
un  ensayo  de  sueroterapia  preventiva  en  una  ambulancia 
del  frente.  Obtiuvo  buenos  resultados  (i).  Una  gran  expe- 
riencia fué  practicada  por  el  profesor  Duval  y  el  doctor 
Vaucher  ;  ella  demostró  que  la  inyección  preventiva  de  una 
mezcla  de  sueros  antigangrenosos  disminuyó  de  una  manera 
considerable  .el  porcentaje  de  casos  de  gangrena  gaseosa  entre 
los  soldados  muy  gravemente  heridos  y  que  la  inyección  de 
suero  por  vía  intramuscular  dio  mejores  resultados  que  por 
vía  subcutánea  (2). 


CONDUCTA  A  SEGUIR  ANTE  UN  CASO  DE  GANGRENA  GASEOSA 

Creemos  útil  recordar  aquí  algunos  detalles  prácticos  sobre 
la  condiucta  que  debe  observarse  frente  a  un  caso  de  gangrena 
gaseosa. 


(i)    Vaucher.  In  P.  Puval  :  Les  piales  de  guerre  du  poumon,  p.  130  ; 

sson,  edít.,  1917. 

(2)     Duval   et   Vaucher  :    Essai  de  sérotíhérapie  preven tive  anti-garr 
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Desde  luego,  hace  falta  nó  olvidar  dos  nociones  fundamen- 
tales : 

i)  El  trataimiento  sérico  de  la  gangrena  gaseosa  debe 
siempre  ser  completado  por  la  .intervención  quirúrgica. 

2)  El  médico  no  debe  esperar  para  intervenir  el  resulta- 
do del  análisis  bacteriológico  y  debe  inyectar  la  mezcla  de  los 
seuros  antigangrenosos  cualquiera  que  sea  la  forma  clínica 
que  presente  la  infección. 

I.  Si  la  gangrena  gaseosa  está  en  el]  principio  de  su  evo- 
lución (tumefacción  del  miembro,  infiltración  gaseosa,  ede- 
ma, placas  bronceadas,  etc....),  debe  inyectanse  inmediatamen- 
te bajo  la  piel  del  enfermo,  en  espera  de  la  intervención  qui- 
rúrgica, la  mezcla  de  los  sueros  siguientes  : 

Suero    antiperfringenis    40  c.  c. 

Suero    anti'vibrión-sép-tico 30  c.  c. 

Suero    antioedematiens     20  c.  c. 

Suero     antihistoilítioo     10  c.  c. 

Disueltos  en  500  c.  c.  de  suero  fisiológico. 

Reducir  estas  dosis  a  la  miitiad  para  los  niños  menores  de 
diez  años. 

S¡  el  pulso  es  muy  rápido  y  si  5a  presión  sanguínea  ¡ha  ba- 
jado, diluir  los  sueros  en  i.ooo  c.  c.  de  agua  fisiológica. 

En  general,  el  estado  del  enfermo  mejora  netamente  al  día 
siguiente  de  la  inyección  ;  a  pesar  de  esta  mejoría,  es  pruden- 
te hacer  una  segunda  inyección  de  suero.  Si,  al  contrario,  el 
estado  del  enfermo  queda  esitacionario  o  ha  empeorado,  hay 
que  practicar  la  segunda  inyección  por  vía  venosa. 

II.  Cuando  el  caso  es  grave  y  se  teme  un  resulltado  fatal 
en  breve  plazo,  es  indispensable  practicar  desde  la  primera 
vez  una  inyección  intravenosa,  precedida  de  dos  pequeñas  in- 
yecciones antianafilácticas.  Se  procederá  de  la  manera  si- 
guiente : 

I.""  Diluir  5  c.  c.  de  un  suero  de  uno  de  los  sueros  anti- 
gangrenosos en  500  c.  c.  de  agua  fisiológica  ;  10  c.  c.  de  esta 
disolución  al  (1/100°)  serán  primero  inyectados  lentamente  (en 
cinco  minutos,  i.  c.  c.  cada  treinta  segundos)  en  la  vena  del 
pliegue  del  codo. 

2.°  Quince  minutos  después  de  esta  inyección  se  inyecta- 
ran igualmente  en  cinco  minuito'i,  20  c.  c.  de  la  misima  diso- 
lución. 

3.°    S¡  quince  minutos  después  de  esta  segunda  inyección 

greneuse.   Bull.  et  métnoires  de  la  Societé  de  Chirurgie,  3  Juillet  1918, 
pp.   1^187-1.195. 


el  enfermo  no  presenta  ningún  fenómeno  anafiláctico,  inyec- 
tar el  resto  de  la  disoloición,  después  de  haberle  agregado  :  sue- 
ro anti'perfringens,  40  c.  c.  ;  suero  anti-vibrión-séptico, 
30  c.  c.  ;  suero  anti-oedematiens,  20  c.  c.  ;  suero  antihistólico, 
10  c.  c. 

Esta  inyección  debe  ser  practicada  con  una  aguja  fina,  des- 
pués de  haberse  asegurado  que  deja  derramar  el  suero  gota  a 
gota.  Si  ai  cabo  de  veinte  minutos  el  estado  del  enfermo  es 
normal,  acelerar  «un  |>oco  la  velocidiajd  del  derrame,  arreglado 
con  una  pinza  de  Mohr  adaptada  al  tubo  de  caucho. 

En  general,  la  inyeocióm  d)ura  de  'una  hora  a  hora  y  media. 

Si  durante  la  inyección  el  enfermo  sufre  un  malestar  (con- 
gestión de  la  cara,  escalofríos,  disnea),  detener  la  inyección  y 
apflicar  sobre  la  cara  congestionada  compresas  de  agua  helada. 
Continuar  la  inyección  desde  que  los  fenómenos  anafilácticos 
hayan  desaparecido. 

Casi  siempre,  media  hora  a  dos  horas  después  de  la  inyec- 
ción, el  enfermo  sufre  un  escalofrío  más  o  menos  violento,  que 
puede  durar,  a  lo  más,  uina  hora.  A  continuación  de  este  esca- 
lofrío, la  temperatura  puede  elevarse  uno  o  dos  grados,  sin 
que  el  estado  del  enfermo  haya  empeorado. 

Ordinariamente,  al  día  siguiente,  la  temperatura  baja  sen- 
siblemente, y  el  estado  general  se  mejora  netamente  ;  el  miem- 
bro comienza  a  desinflarse  y  la  cura  toma  una  coloración  ama- 
rillenta, debida  a  un  derrame  aibundante  de  linfa.  Eil  estado 
del  enfermo,  local  y  general,  mejora  luego  progresivamente. 

Algunas  veoes  se  está  obligado  a  repetir  esta  inyección 
dos  días  seguidos. 

Siguiendo  esta  técnica  se  combatirá  con  éxito  no  solamen- 
te la  gangrena  gaseosa,  sino  también  todas  las  complicacio- 
nes infecciosas  de  las  heridas  causadas  por  los  anaerobios 
cualquiera  que  siea  el  síndrome  clínico  que  presenten.  Pues 
resulta  de  las  investigaciones  hechas  durante  la  guerra — y 
este  hecho  es  de  ulna  importancia  práctica  considerable— Kjue 
la  flora  anaerobia  de  las  heridas  infectadas  no  gangrenosas 
no  encierra  nunca  otros  anaerobios  patógenos  que  aquellos 
aislados  en  la  gangrena  gaseosa. 


EMPLEO    DEL   SUERO    ANTIGANGRENOSO    EN   TIEMPO   DE   PAZ 

Se  podía  pensar  que  terminada  la  guerra  las  ocasiones  de 
utilizar  el  suero  antigangrenoso  se  harían  cada  vez  más  raras. 
No  es  así. 
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Por  desgracia,  todos  los  días  los  accidentes  de  trabajo, 
coches,  de  ferrocarril — ^y  aquí,  en  vuestro  país,  por  asta  de 
toro — causan  traumatismos  graves.  En  estas  heridas  se  haiir 
lian  al  lado  del  B.  tetánico^  los  agentes  «patógenos  die  la  gan- 
grena gaseosa.  Conocemos  actualmente  la  importancia  de  las 
asociaciones  microbianas.  Así,  por  ejemplo,  los  autores  ingle- 
ses han  demostrado  que  la  presencia  del  B.  perfringens  en  la 
heridla  favorece  el  desarrollo  del  B,  tetánico,  y  tenemos  dere- 
cho a  pensar  que  ciertos  fracaisos  de  la  sueroterapia  antite- 
tiándca  son  dtebidós  a  las  aisociaciones  del  B.  tetánico  con  otiros 
anaerobios.  Eis,  piuesi,  indílspensable  itratai<  preventivamente 
todas  las  heridas  graves  a  la  vez  por  el  suero  antitetánico  y 
el  suero  anti^angrenoso. 

Además,  como  la  flora  microbiana  de  las  heridas  contie- 
ne frecuentemente  aerobios,  de  'os  que  d  más  peligroso  es  el 
estreptococo,  nos  parece  útil  agregar  a  la  mezcla  de  los  sue- 
ros antianaerobios  una  pequeña  cantidad  de  suero  antiestrep- 
tooócico. 

Esta  mezcla  es  la  que  empleamos  y  que  aconsejamos  em- 
plear en  el  tratamiento  preventivo  de  todas  las  complicaciones 
infecciosas  de  las  heridas,  de  todas  las  traumatosis.  Hemos  lla- 
mado a  esta  mezcla  stuero  arditravmiMico. 

La  sueroterapia  de  las  infecciones  anaerobias  presenta  un 
gran  interés  no  solamente  para  ell  cirujano,  sino  también  para 
el  médico.  Sabemos,  en  efecto,  que  todos  los  anaerobios  de 
la  gangrena  gaseosa  se  encuentran  en  la  flora  intestinal.  El 
B.  perfringens,  el  B.  esporógenes  son  muy  frecuentes  allí ;  se 
encuentra  también  algunas  veces  all  V.  séptico,  y  hasta  ex- 
cepKíionalmente  el  B.  oedematiens  y  el   B.  histolítico. 

Es  evidente  que  la  presencia  de  estos  anaerobios  en  el  in- 
testino presenta  un  real  peligro  para  el  hombre. 

Klein  ha  encontrado  en  Inglatenra,  hace  ya  mucho  tiem- 
po, numerosos  casos  de  enteritis  causadas  por  el  B.  enteridis 
esporógenes,  que  no  es  otra  cosa  que  una  mezcla  de  B.  per- 
fringens y  de  B,  edporógenes.  Eslttos  hechos  son  absolutamen- 
te exactos.  Cuando  por  descuido  o  bien  voluntariamente  se 
traga  una  pequeña  cantidad  de  cultivo  de  este  microbio,  al 
día  siguiente  se  sufre  dte  cólicos,  frecuentemente  muy  doloro- 
sos, que  duran  de  dos  a  tres  días. 

Cuando  las  condiciones  le  so»n  favorables,  el  B.  perfringens 
penetra  en  la  pared  intestinal  y  de  allí  pasa  al  torrente  circu^ 
látorio.  Así  Ikonnikofp  ha  comprobado,  en  el  curso  de  sus 
investigaciones  experimentales,  que  el,  primero  que  atraviesa 
en  estas  condiciones  la  pared  intestinal  es  el  B.  períringens* 
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Las  lesiones  intestínaües,  como  por  ejemplo,  las  iidceraciones 
de  las  placas  de  Peyer  en  la  fiebre  tifoidea,  representan  una 
excelenfte  puerta  de  entrada  para  los  anaerobios.  De  esta  forma 
han  descrito  Brieger  y  Ehrlich  dos  caeos  de  gangrena  gaseo- 
sa por  Vibrión  séptico,  habiendo  complicado  la  fiebre  tifoidea. 
Lo  mismo  observamos  nosoltros  hace  tres  años  con  el  doctor 
Fran^on,  una  gangrena  gaseosa  de  las  dos  caderas,  sobreve- 
nidas en  un  tífico  del  servicio  del  profesor  Chauffard  (i). 
Asimismo,  hemos  observado  ^a  gangrena  gaseosa  en  u»n  su- 
jeto sufriendo  de  un  abceso  perianal,  en  otro  caso,  a  con- 
secuencia de  una^  operación  en  el  ano. 

Se  conocen  también  casos  de  gangrena  gaseosa  de  los 
miembros  o  del  abdomen,  estallando  en  el  curso  de  una  neu- 
monía o  bronconeuínonía  (Warfield)  ^2). 

La  etiología  de  estos  casos  die  gangrena  gaseosa  es  muy 
sencilla.  Favorecidos  por  las  ulceraciones  o  la  intensa  conges- 
tión intestinal,  los  anaerobios  pasan  a  la  sangre,  provocando 
algunas  veces  una  septicemia  que  pasa  casi  siempre  desaper- 
.  cibida. 

Cuando,  por  dei^racia,  practicando  en  estos  enfermos, 
con.  un  fin  terapéutico,  una  inyección  subcutánea  de  un  pro- 
ducto medicamentoso  (adrenalina,  cafeína,  etc.),  se  provoca 
una  «pequeña  hemorragia,  allí  mismo  se  localizan  los  anaero- 
bios que  se  hallan  en  la  sangre  vertida.  Los  microbios  así  fija- 
dos pululan  y  dan  rápidamente  lugar  al  desarrollo  dte  una 
gangrena  gaseosa,  muy  frecuentemente  de  marcha  rapidísima. 
Se  comprende,  pues,  que  todas  las  condiciones  patológicas 
que  favorecen  el  paso  de  los  anaerobios  a  través  de  la  pared 
intestinal,  como  ulceraciones,  congestión  intensa^  constipa- 
ción crónica,  oclusión  intesíüinal,  operaciones  sobre  el  recto 
y  ano  y  todas  las  laparatoimias,  son  otras  tantas  indicaciones 
para  el  empleo  de  suero  preventivo  antigangrénoso.  El  suero 
debe  ser  inyectado  antes  o  inmediatamente  después  de  la  ope- 
ración, par  VÍA  subcutánea  ;  pero  siempre  dilvddo  en  una  gran 
cantidad  de  atiero  fisiológico  (medio  a  un  litro). 

La  práctica  de  las  inyecciones  de  suero  antigangrenoso  en 
los  enfermos  antes  de  sufrir  la  laparatomia  es  ahora  de  uso 
corriente  en  varios  servicios  de  círujía  de  París.  Indudablemen- 


(i)  Wbinberg  et  FRAN90K :  Un  ca«o  d«  gangréne  gaateiiae  ches  un 
ty|p|hique.  Bull,  et  mkmoires  de  la  Sociéié  *Méd&ale  des  hópitatix,  x8 
déc.   1919,  pfp.   1.084:1.068. 

(2)  C.  M.  Warfield:  Gaz  bacillus  ¡nfection  in-  army  camp:  Jouf 
nal  ^f  Afn,  med,  Assóc,  vo!.  72,   1^19,  p.  486. 
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te  se  generalizará  cuando  sean  condcidos  los  bueno®  resulta- 
dos obtenidos  por  este  método. 


APENDICITIS 


E4  empleo  del  suero  antigangrenoso  halla  también  su 
indicación  en  la  apendicitis.  La  flora  de  la  apendícitis  no 
está  completamente  estudiada.  Sin  embargo,  se  sabe  ya  por 
los  trabajos  de  Veillon  y  Zuber  qué  contiene  el  B.  perfrin- 
gens. 

En  investigaciones  realizadas  ejn  nuestro  laboratorio  este 
microbio  ha  sido  encontrado  diez  veces  sobre  30  casos. 

Estats  comprobaciones  muestran  e'  interés  que  habría  en 
ensayar  el  efecto  del  suero  antigangrenoso  en  la  apendicitis. 
Nosotros  hemos  expresado  este  deseo  a  aJlgunos  cirujanos, 
y  fué  el  Dr.  Paul  Delbet  quien  «ios  llamó  el  primero  para 
tratar  por  el  suero  un  caso  muy  grave  de  esta  enfenmedad. 

Se  trataba  de  una  joven  de  quince  afíos,  en  la  que  se  ha- 
bía desarrollado,  después  de  la  apendicectomia,  uiía  infec- 
ción gaseosa  extensa  en  toda  la  pared  aMominal.  Cuando 
nosotros  la  vimos,  la  enferma  había  perdido  ya  di  conoci- 
miento. Una  inyección  intravenosa  de  la  mezcla  de  los  sue- 
ros ÍTié  rápidamente  realizada. 

Al  día  siguiente  el  estado  de  la  enferma  se  había  mejo- 
rado, pero  no  ^reconocía  todavía  a  las  personas  que  le  ro- 
deaban. La  segunda  inyeción  intravenosa  practicada  veinti- 
cuatro horas  ^spués  de  la  primera,  produjo  una  mejoría 
muy  sensible.  La  enferma  curó  en  pocos  días  sin  nueva  in- 
yeción de  suero. 

Hemos  tratado  con  el  Dr.  Paul  Delbet  otro  caso  de  apen- 
dicitis grave  con  el  mismo  éxito. 

Animado  por  estos  resultados  este  cirujano  trató  sucesi- 
vemente  pK>r  este  método  trece  casos  de  apendicitis  grave  y 
obtuvo  doce  curaciones  (i). 

Citaremos  iguatoente  otro  caso  de  éxito  obtenido  por 
¡nosotros  en  1919  en  un  caso  de  apendicitis  grave  tratado  en 
el  Hospital  Lariboisiere  en  el  servicio  del  profesor  Fierre 

DUVAL. 

(i)  Paul  Delbet  :  París  chirurgiad,  19 19  y  XXIX  Contgireso  de 
3'Association  fran^aise  áe  chirurgie,  9  octubre  1920. 
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B»uenos  resultados  han  sido  igualmente  obtenidos  en 
Lyon  por  M.  Cotte,  MM.  Berard  Santy  y  Gelas  (i). 

Actualmente  un  gran  número  de  cirujanos  de  París  uti- 
lizan el  suero  antigangrenoso  en  el  tratamiento  de  la  apen- 
dicitis  a  título  preventivo  y  curativo  (2). 

Entre  los  casos  inéditos  tratados  con  éxito  en  el  curso 
de  este  año,  tenemos  que  citar  dos  interesantísimas  obser- 
vaciones que  ddbemos  al  Dr.  Petit-Dutaillis,  cirujano  dd 
Hospital  Saint  Michel. 

Se  trataba 'de  dos  mujeres  {cuarenta  y  ocho  y  cuarentai  y 
cinco  años)  atacadas  die  apendiicitís  miuy  grave.  En  la  'pri- 
mera, cuyo  apéndice  estaba  gangrenado  y  perforado,  existía 
una  infiltración  gaseosa  considerable,  extendiéndose  a  toda 
la  pared  abdominal  y  a  la  cadera  derecha,  en  la  cual  se  de- 
bió practicar  un  desbridamiento.  En  la  segunda,  igualmente 
sufriendo  de  apendicitis  gangrenosa,  la  infiltración  gaseosa 
había  ¡nvadídó  las  regiones  pelviana  y  loimbar  del  dado  dere- 
cho. La  aplicación  local  y  la  inyección  subcutánea  de  dosis 
masivas.  !Üe  (suero  antígangrenoso  condujeron  lía  enferma  a 
una  mejoría  notable  del  estado  general  y  de  las  lesiones  lo- 
cales en  estas  enfermáis  que  han  curado  rápidamente. 

Es  evidente  que  ino  tenemos  todavía  el  suero  específico 
para  todos  los  casos  de  apendicitis.  El  suero  antigangrenoso 
no  obra  específicamente  más  que  cuando  la  infección  del 
apéndice  es  causada  por  uno  de  los  anaerobios  de  la  gangre- 
na gaseosa,  y  iscibre  todo  por  el  B.  perfringens. 

Sin  embargo,  hay  indudablemente  una  mejprfa  conside- 
rable en  ciertos  casos  de  apendicitis  muy  graves,  donde  el 
examen  bacteriológioo  no  ha  revelado  ^a  preisencia  dte  algu- 
no de  los  anaerobios  contra]  los  cuales  estos  sueros  son 
pre|>arados.  ¿OSmo  explicar  esta  acción  paraelsipecífica?  DSx- 
pondremos  nuestra  manera  de  pensar  más  adelante,  a  pro- 
pósito de  la  seroterapia  dé  la  gangrena  pulmonar. 


SEPTICEMU  PUERPERAL 

Es  útil  en  el  tratamiento  de  lal  septicemia  puerperal  agre- 
gar el  suero  antiestreptocódco  suero  antigangrenoso,  al  me- 
nos los  dos  sueros  antipertfiringens  y  antivibrión  séptico.  Es 

(i)  Cotte  :  Sur  remploi  de  la  serothérapde  antiígangreneuse  dans 
les  interventions  pour  appendicite  gangreneuse,  Soc.  de  Chirurgie  de 
Lyon,   12  Mai   192 1.  ^  ^  . 

(2)    Aconsejamos    la    mezcla    siguiente   pera   el    tratamiento   de   la 
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muy  probable  que  ciertos  fracasos  de  la  sueroterapia  antipuer- 
peral  sean  debidos,  no  solamente  a  la  insuficiencia  del  suero 
antiestreptooócico,  sino  también  a  la  asociacifón  del  estrepto- 
coco con  otros  microbios  y  en  particular  con  el  B.  perfrin- 
gens  y  el  Vibrión  séptico.  Por  nuestra  parte,  hemos  observa- 
do dos  casos  de  septicemia  puerperal  donde  el  hemocultivo 
ha  permitido  aii^lar  el  B.  perf'rimgens.  En  dos  casos,  ía 
inyección  de  la  mezcla  de  los  sueros  antiestreptocócico  y  an- 
tiganigrenoso  ha  producido  la  curación  de  los  enfermos. 


GANGRENA  PULMONAR 

1E1  tratamiento  sérico  ha  sido  igualmente  ensayado  en  la 
gangrena  pulmonar,  después  que  P.  Emile  Weil  hubo  seña- 
lado en  1918  su  recrudecimiento,  en  el  curso  de  Jas  recientes 
epidemias  de  gripe. 

Han  sido  Dufour,  Lemalaigne  y  Ravina  quienes  tuvie- 
ron en  1920  los  primeros  la  idea  de  tratar  Ja  gangrena  pul- 
monar por  el  suero  antigangrenoso.  En  un  caso  donde  el 
examen  bacteriológico  rápido  reveló  la  presencia  .de  bacilos 
anaerobios  y  de  espinilos,  estos  autores  practicaron,  a  conse- 
cuencia del  fracaso  de  la  medicación  gomelonada  y  eucalip- 
tada  la  inyección  intravenosa  de  la  mezcla  siguiente :  suero 
antiperfringens,  40  c.  c. ;  suero  antiedematiens,  20  c.  c.  ; 
suero  antitetánico,  40  c.  c.  y  suero  antivibrión  séptico, 
20  c.  c,  diluido  en  500  c.  c.  de  agua  fisiológica.  Prepararon 
desde  luego  al  enfermo  según  el  méitiodo  de  Besredka  por  dos 
inyecciones  subintrantes  de  suero  diluido.  La  segunda  inyec- 
ción preparante  i^ué  seguida  de  una  reacción  lipotímica  in»- 
quietante.  Con  todo,  la  inyección  terapéutica  fué  intentada 
y  se  persiguió  sin  incidentes.  La  temperatura  bajó  la  tarde 
misma,  subsistió  todavía  cuatro  días,  después  ;  el  enfermo 
curó  muy  rápidamente. 

En  un  caso  muy  semejante  Rathery  y  Bordet  utiliza- 
ron sucesivamente  y  con  éxito  Jas  vías  traquead,  venosa 
muscular  y  subcutánea  para  la  administración  del  suero  an- 
tigangrenoso. Como  en  un  momento  dado  la  espectoración 
era  rica  en  estreptococos,  estos  autores  practicaron  tres  in- 
yecciones intratraqueales  de  suero  antiestreptocócico  adicio- 

apendicitis :  s.  antinperfringens,  30  c.  c. ;  s.  anti-v.-séptico,  20  c.  c.  ;  anti- 
<3adematiens,  10  c.  c.  ;  s.  antiíii&tolítico  20  c.  c.  ;  s.  anti^sipQrogenes, 
:2o  c.  c.  Todo  di  suelto  en  500  a  i.ooo  c,  c.  de  suero  fisiológico. 
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nado,  la9  dos  últimas  VeoaSy  die  isiuero  antmbrión  séptico» 
Para  Rathery  y  Bordet  la  inyección  intralaríngea  o  intra- 
traqueal  está  muy  particularmente  indicada  cuando  el  esfa^ 
celo  se  circunscribe,  toma  una  marcha  su/baguda  y  que  la 
•disnea  es  menos  violenta. 

Después,  otros  autores  (Houzel  et  Sevestre,  un  caso; 
P,  Emile  Weil,  Semelaigne,  y  Coste,  io  casos;  Net- 
TER,  un  caso ;  Denéchau,  Esteve  y  Quartier,  dos  casos  ^ 
Lemierre,  Kindberg  y  Piedelievre,  un  caso;  Rathery  y 
Cambassedes,  un  caso ;  Acharo,  un  caso  ;  Weinberg,  cua-- 
tro  casos  inéditos)  han  obtenido  igualmente  buenos  resultados- 
en  el  tratamiento  de  la  gangrena  pulmonar  por  el  isruero  ánti- 
gangrenoso.  Diremos  solamente  que  sobre  las  21  observacio- 
nes publicadas  ipK>r  estos  autores  han  sido  anotadas  15  cura- 
ciones oomplelas,  cinco  mejorías  parciales  y  un  fracaso. 

Varios  autores  han  demostrado  la  existencia  frecuente  en 
la  espectoración  de  sujetos  atacados  de  gangrena  pulnaonar, 
así  como  en  las  preparaciones  histológicas  de  lesiones  pulmo- 
nares, de  espiroquetes  solos  o  asociados  con  el  B,  fusiformis» 
Esto  ha  conducido  al  empleo  en  el  tratamiento  de  esta  enfer- 
medad de  diferentes  preparaciones  de  arsenobenzol.  Pero  si 
este  medicamento  cuenta  con  algunos  éxitos,  se  conocen  tam- 
bién observaciones  en  donde  ¡no  ha  producido  ningún 
efecto. 

Se  aumentarán,  creemos,  en  estos  casos  las  probabilida- 
des de  éxito,  empleando  a  la  vez  el  suero  antigangrenoso  y  el 
arsenobenzol  • 

Recordemos,  para  terminar  este  capítulo,  qnie  fuera  de 
la  gangrena  pulmonar,  el  suero  antigangrenoso  ha  sido  tam- 
bién empleado  ix)r  algunos  autores  en  el  tratamiento  de 
diferentes  procesos  gangrenosos  de  patogenia  todavía  obs- 
cura. 

De  esta  form^,  una  angina  gangrenosa  fué  dominada  en  do» 
días  por  dos  inyecciones  de  suero  antigangrenoso  y  anties- 
treptocócico  (caso  de  Tixier)  (i)  ;  una  gangrena  de  la  farin- 
ge sobrevenida  en  el  curso  dfe  una  angina  grave,  de  fuso- 
espirilos  y  complicada  con  focos  gangrenosos  seotrnda- 
rios  sobre  la  lengua,  clespués  sobre  el  glande  y  el  escroto, 
fué  curada  ipor  la  inyección  en  un  mes,  de  1,260  c.  c.  de  sue^ 
ro  (caso  de  Massary  y  Boulin  (2).  En  un  caso  de  gangre- 
na dialbética  del  escroto  y  de  lo®  tegumentos  del  pene,  Chau- 

* 

(i)    BuU.   Soc.    Méd.   de  hóp.,   t.   XLIV,   p.   1.323. 

(2)     C.  Rendus  de  VAcadémie  de  Méd.,  niim.  8,  pp.  23<r233. 
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FFARD,  ZuBER  y  Marquezy  (i)  obtuvieron  rápidamente  la 
curación  con  tres  inyecciones  de  ^lna  mezcla  de  sueros  anti-r 
gangrenoso  y  antiiestreptcneócico.  En  fin,  en  un  caso  de  viilvo- 
vaginitis  gangrenosa  aparecida  en  la  defervescencia  de  una 
broncorneíumonía  gripal,  GüY  Laroche  y  Deglairk  (2)  prac- 
ticaron una  inyección  intravenosa  y  tres  inyecciones  intrar- 
musculares  de  suero,  antigangrenoso  que  produjeron  en  ocho 
días  una  curación  comipileta. 

ACCIÓN   PARAESPECÍFICA    DEL    SUERO    ANTIGANGRENOSO 

Ya.  a  propósito  ^el  tratamiento  de  la  apendicitis  por  el 
suero  antigangrenoso  heníios  comprobado  que  frecuentemen- 
te los  buenos  resultados  obtenidos  no  podían  ser  debidos  a 
luna  acción  específica.  Ademá/s,  la  acción  específica  del  sue- 
ro debe  de  ser  excepcional  en  la  gangrena  puilmonar.  En 
efecto,  GuiLLEMOT  (3),  que  ha  hecho  el  estudio  más  comple- 
to de  la  flora  microbiana  de  esta  afección  no  halló  más  que 
un  sólo  germen  de  la  gangrena  gaseosa :  el  B.  perf  ringens, 
y  todavía  una  sola  vez  en  14  casos.  Nosotros  hemos  aislado 
en  un  caso  di  B.  esporógenes.  Debemos  conioluír  que 
en  esta  enfermedad  el  isuero  a«nftigangrenoso  ofrece  sobre  todo 
una  acción  paraespecífica.  Alguno*?,  autores  han  emitido  la  hi- 
pótesis dte  que  el  suero  antigangrenoso  obraría  en  este 
caiso  provocando  un  «shock».  Nos  parece  que  esta  acción  pa- 
raespecífica debe  ser  explicada  dte  otro  modo.  Hace  u'nos 
quince  años  hemos  oompcobado  con  Parvu  (4)  en  el  cur- 
so de  nuejstros  estudios  sobre  el  suerodiagnóstico  de  las.  hel- 
mintiasis,  que  el  suero  de  I01  caballos  portadores  de  ascá- 
rides daba  algunas  veces  una  reacción  de  fijación,  no  sola- 
m(*»nte  con  el  extracto  de  ascárides,  sino  también  con  el 
de  esclerostomos.  Hemos  explicado  estas  reacciones  de  fija- 
ción no  estpecíficas  obtenidas  con  antígenos  verminosos,  emi- 
tiendo la  hipótesis  de  que  los  helmintos  segregan  al  lado  de 
substancias  tóxicas  específicas  que  caracterizan  la  especie, 
substancias  tóxicas  comunes  a.  dos  o  más  especies  distintas. 

Por  otra  parte,  los  bacteriólogos  y  en  particular  Nicolle  y 
sus  colaboradores  han  puesto  en  evidencia  la  secreción  |>or 
ciertos  microbios,  de  antígenos  comunes  a  varias  especies  mi^ 

BuU,   de  la  Soc,   Méd,  de   Hópitaux,  t.   XLVI,  p.  270. 
BuU.   Soc,    Méd,    Hóp,,    t.    XLVI,   p.   294. 
Thésé  de  París,  iSqg. 
(4)    Sóc.  de  Biologie,   1908,  |>.  298. 
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crobianas.  Se  comprende,  piues,  fácilmente  que  el  suero  de 
animales  inmunizados  contiene,  al  lado  de  anticuerpos  estric- 
tamente específicos,  otros  anticuerpos  que  pueden  actuar  sobre 
los  microbios  de  especies  también  diferentes. 

Además,  esa  acción  paraespecífíca  aumenta  todavía  por 
las  sustancias  existentes  normalmente,  en  cantidad  más 
o  menos  considerable,  en  el  suero  de  caballo  y  que  actúan 
oomo  anticuerpos  frente  a  algunos  componentes  de  Las  to- 
xinas de  ciertas  especies  microbianais.  Así,  por  ejemj>lo,  el 
suero  normal  de  caballo  neutraliza  completamente  la  hemoli- 
sina  del  B.  perfringens,  la  del  estaftlocooo,  y  paraliza  la  ac- 
ción de  ciertos  fermentos,  como  los  del  B.  esporógjenes,  etc. 

Esa  acción  paraesperífica  de^  suero  de  caballo  se  ejerce 
principalmente  sobre  los  microbios  que  segregan  una  débil 
cantidad  de  toxina  no  hemdítica  y  que  elaboran  sobre  todo 
tiemolisinas  y  fermentos. 

Weinberg  y  Nasta  (i)  han  demostrado  que  la  toxina- de 
ciertas  «muestras  del  B.  perfringens,  desprovistas  de  su  hemo- 
li'sina  por  contajcto  con  ía  antihemolísina  deJ  suero  nonnal  !de 
caballo,  no  mata  ya  al  cobaya,  ni  emipileando  dosis  dobte  em 
inyección  intravenosa. 

No  podemos  extendernos  aquí  sobre  este  asunto.  Los  po- 
cos hechos  quie  acabamos  de  citar  bastan  para  comprender 
suficientemente  la  acción  paraespecífica  del  suero  normal  y  la 
razón  del  aumento  de  esta  acción  en  d  suero  de  los  caballos 
inmunizados. 

Es  evidente  que  esa  acción  no  se  ejerce  frente  a  todos  los 
microbios  y,  sobre  todo,  frente  a  las  muestras  muy  virulentas 
o  muy  tóxicas.  Así,  no  podremos  combatir  de  un  modo  se- 
guro Ja  apendicitis  y  la  gangrena  poilmonar  mas  que  cuando  un 
conocimiento  más  profundo  de  todos  los  agentes  patógenos  de 
essas  infecciones  permita  la  preparación  de  los  sueros  espe- 
cíficos correspondientes. 

Esta  consideración  no  debe,  no  obstante,  privarnos  de  be- 
neficiar con  los  sueros  antígangrenosos  las  enfermedades  sus- 
ceptibles de  ser  mejoradas  por  su  acción  paraespecífica.  Nos- 
otros aconsejamos  reducir  para  el  tratamiento  de  la  gangrena 
pulmonar  las  dosis  de  suero  antiyibrion  séptico  y  antioede- 
matiens  a  lo  c.  c.  y  aumentar,  en  cambio,  la  dosis  de  los 
sueros  antíperfringens,  anti'histolítico  y  antiesporógenes. 


(i)    Weinberg    y    Nasta  :    Role    des    hémolysines    dans    l*ántoxioar 
tiion  microbienne.   Annáles  de   Vlnsiitut  Pasteur,   1920,   p.  690. 
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CONCLUSIONES 

Los  estudios  sobre  la  sueroterapia  de  la  gangrena  gaseosa 
empezados  hace  veinticinco  años  no  podían  llegar  a  término 
sin  el  conocimiento  exacto  de  la  patogenia  de  esa  infección. 
Estudios  recientes,  seguidos  durante  la  guerra,  han  permitido 
llenar  esa  laguna  y  establecer  una  clais'iñcacióni  racional  de  las 
complicaciones  graves  de  las  heridas,  cuya  sintomatología  es 
de  las  más  variadas. 

Puede  designarse  toda  complicación  infecciosa  de  las  heri- 
das bajo  el  nomlbre  de  traiMnatosis.  Este  vocablo  debe  comple- 
tarse con  la  indicació  del  síntoma  clinico  'predo(mi<nante  y  con 
la  del  microbio  patógeno  o  de  la  asociación  microbiana  cau- 
santes de  la  infeción.  Debe  reservarse  el  término  de  gangrena 
gaseosa  sollo  a  los  casos  de  irawmcáosis  gangreno^esfisematosa. 

El  estudio  de  los  sueros  específicos  preparados  contra  los 
cinco  anaerobios  patógenos  de  las  heridas  y  los  ensayos  de  su 
aplicaición  para  el  tratamiento  de  las  heridas  de  guerra  han 
demostrado  que  la  sueroterapia  de  las  traumatosis  graves 
presentan  el  máximum  de  probabilidades  de  éxito  cuan<lo 
se  utiliza  la  mezcla  de  los  cuatro  sueros  antigiangrenosoís. 

Es  nece^sario  añadir  a  esta  mezcla  el  suero  antiesporóge- 
nes  en  los  casos  de  infección  pútrida. 

En  tiempo  de  paz,  el  suero  antigangrenoso  debe  usarse 
como  preventivo,  al  mismo  tiempo  que  el  suero  antitetánico, 
para  todas  las  víctimas  de  accidentes  graves. 

Este  mismo  suero  se  emplea  siempre  preventivamente  en 
dos  enfermos  antes  de  practicar,  sea  una  laparatomia,  sea  una 
intervención  quirúrgica  sobre  una  parte  cualquiera  del  intes- 
tino o  de  las  vías  génito-urinarias. 

La  inyección  de  suero  antigangrenoso  debe  pteoeder  a 
toda  intervención  pK>r  apendicitis  ;  se  recurrirá  iguaflimente  a 
él  como  curativo  pana  tratar  las  complicaciones  graves  que 
siguen  a  veces  a  esta  operación. 

Los  buenos  resultados  obtenidos  con  el  suero  antigangre- 
noso en  la  gangrena  pulmonar,  la  gangrena  diabética,  etc.,  de- 
ben explicarse,  a  lo  menos  en  ciertos  casos,  por  la  acción  pa- 
raespecífica  de  este  suero. 
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to,  rara  vez  hemático,  que  cuatro  a  cinco  días  desoués  re- 
absorbe  o  abre  dejando  ulceración  superficial  sobre  fonio 
violáceo.  Las  placas  mucosas  sobre  fruido  labio  supera"! 
mitad  mejillas,  bordes  lengua,  bóveda  palatina  hasta  la  farinl 
ge,  en  simples  elevaciones  blanquecinas  de  contorno  irreffu- 

^I")^?  J'^?''"'^'',^"  ^"**^  surarias  y  más  exulceradas  Jue 
las  del  adulto  asi  como  en  otras  mucosas  en  grietas  Asura- 
rías comisurales  dando  las  de  nariz  el  coriza  con  líquido  se- 
roso  cada  vez  mas  espeso  e  irirtante  impidiendo  respiración 
extinguiendo  voz,  dando  costras  cuyo  desprendimiento  pro- 

vK  o  T-^'!^  S  T""""  •***'  ^"'°  palatino,  primero  brillfnS 
vixo,  deja  desde  las  primeras  semanas  ulceración  blanco- 
amanllenta,  lardácea,  lisa,  después,  cicatriz,  pudiendo  ser 
extenso,  pero  más  en  pústulas  aisladas  en  paladar  y  lengua. 
Merecen  especial  atención  para  la  profilaxis  y  conocimien- 
to de  la  sífilis  adquirida  precoz  aquellas  lesiones  sifilíticas 
primarias  que  sobreviven  en  periodos  adelantados  del  emba- 
razo, como  en  un  caso  en  que  la  infiltración  chancrosa  con 
su  ulceración  superficial  de  mal  aspecto  algo  fagedenizado 
no  sólo  en  horquilla,  sino  prolongada  por  todo  el  lado  dere- 
cho endo  vulvar,  bastante  plana  y  de  bordes  unidos,  otros 
dos  elementos  redondeados  ocupando  la  cara  interna  parte 
superior  labio  mayor  derecho  y  parte  infero-izquierda  cutá- 
nea del  izquierdo  con  adenopatías  clásicas.  Aquí  la  inmi- 
nencia por  la  proximidad  del  parto  hace  temer  no  esté  curada 
o  sea  recién  cicatrizada  cuando  estas  amplias  dilataciones 
de  los  conductos  en  el  parto  hagan  desgarros,  reproduciendo 
sobre  lo  traumático  las  específicas  agrandadas,  dando  ulce- 
raciones achuletadas  donde  la  consistencia  es  menor,  cre- 
ciendo el  peligro  en  los  desproporcionados  o  distócicos  que 
prolongan  mucho  los  contactos,  cosa  frecuente  como  los 
morbos  venéreos  en  nuestros  días,  donde  todos  los  factores 
contribuyen  hasta  un  límite  insospechado.  Parece  se  trata 
de  sífilis  congénitas,  por  desconocer  este  origen  o  no  presen- 
ciar los  primeros  accidentes;  la  facilidad  para  que  queden 
crónicas  y  se  extiendan  estas  pérdidas  de  substancia  que  al- 
bergan los  treponemas,  las  dicultades  creadas  para  la  lac- 
tancia, ya  que  ésta  corresponde  hacerla  en  el  máximum  de 
potencia  del  virus  de  la  generalización,  llevando  siempre  to- 
xinas o  productos  del  tratamiento  intenso,  que  se  está  obli- 
gado a  hacer  cuando  expusado  el  feto  ha  terminado  el  puer- 
perio, por  ser  en  estos  últimos  meses  de  embarazo  y  prime- 
ros de  infección  cuando  hay  que  hacer  esterilización,  siendo 
también   cuando  se  expulsan  por  emunctorios  más  propor- 
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cíón  de  anticuarpos,  debido  a  ser  más  intersa  la  lucha  entre 
agresor  y  agredido,  apareciendo  otros  nuevos  cuando  se  hace 
terapéutica.  Únese  a  todas  las  particularidades  dichas  la  ex- 
posición para  el  marido  en  las  primeras  sexuales  a  pesar  de 
ser  el  iniciador,  por  conservarse  mucho  tiempo  la  virulencia 
de  los  gérmenes  en  estas  condiciones  del  organismo,  así  co- 
mo la  facilidad  con  que  puede  quedar  embarazada  la  conta- 
minada, obligando  a  hacer  cambios  de  marcha  en  el  trata- 
miento fundamental.  En  estos  casos  muchas  veces  se  alte- 
ran los  leyes  de  Colles  y  de  Profeta,  pues  la  madre  no  siem- 
pre ni  mucho  menos,  puede  impunemente  lactar  al  infante, 
el  cual  receptible  aún,  puede  ser  invadido  por  la  lúes  mater- 
na, tanto  más  cuanto  que  en  estas  de  localizaciones  primarias 
externas,  las  siñlides  y  elementos  que  asoman  a  la  superfi- 
cie son  más  frecuentes  y  contagiosas,  pudiendo  apreciar  la 
diferencia  que  en  este  sentido  hay  entre  el  primer  hijo  libre 
de  contagio  y  los  sucesivos  que  suelen  presentar  señales  pre- 
coces o  signos  tardíos.  La  ley  de  Colles,  formulada  por  Bau- 
mes,  de  Lyon,  diciendo :  Una  madre  habiendo  llevado  en  su 
seno  un  niño  sifilítico  que  debe  la  infección  al  esperma  del 
padre,  no  contrae  generalmente,  nutriendo  a  su  propio  hijo, 
la  enfermedad  sifilítica  como  podría  contraerla  una  nodriza 
extraña ;  expresando  por  Wallace  al  decir  de  Mackensie.  La 
ley  de  ¡Profeta,  que  un  niño  reconocido  sano,  nacido  de  una 
madre  sifilítica,  es  inepto  a  contraer  la  sífilis,  ya  por  lactan- 
cia, ya  por  otro  contacto,  proveniente  de  la  madre  o  de  per- 
sonas extrañas,  invulnerabilidad  que  no  se  extiende  además 
a  toda  la  vida,  siendo  expresada  por  Boerend  en  el  6o,  des- 
pertando múltiples  discusiones  y  experiencias,  quedando  co- 
mo más  patente  que  la  madre  difficilmente  se  sustrae  al  efec- 
to pernicioso  ya  proceda  cual  es  más  corriente  directamente 
del  varón,  ya  por  un  choque  de  retrocesión  o  desviación  del 
círculo,  pasando  del  hijo  a  la  mujer.  Esta  es  la  sífilis  con- 
cepcional en  que  un  feto  infectado  puede  a  su  vez  tener  ac- 
ción sobre  el  organismo  materno  que  le  contiene,  concluyen- 
do Diday  que  la  sífilis  del  feto  puede  ser  transmitida  a  la  ma- 
dre por  intermedio  de  la  placenta.  Hutchinson  admite  dos 
grupos :  en  el  primero  transmite  cantidad  de  virus  suficiente 
para  infectar,  los  accidentes  secundarios  se  manifiestan  por 
en  el  curso  del  embarazo.  En  el  segundo,  la  infección  es  mi- 
tigada, benigna,  manifestada  por  algunos  fenómenos  ligeros 
y  a  menudo  desapercibidos,  caída  de  cabellos,  algias  diver- 
sas, más  tarde  estas  mujeres  serán  atacadas  de  ulceraciones 
cutáneas  o  mucosas,  de  gomas  y  otras  manifestaciones  ter- 
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ciarías  destructivas,  dando  las  sífilis  terciarias  d'emblée.  El 
tercer  grupo,  madres  en  las  que  ningún  síntoma  ha  apare- 
cido, pero  que  están  inmunizadas  contra  el  mal  ;pero  en  al- 
gunos casos  raros  no  serían  ni  atacadas,  ni  inmunizadas. 
Teoría  en  suma  en  la  que  el  elemento  virulento  sería  el  es- 
permatozoide, que  infecta  el  óvulo,  encontrando  especie  de 
caldo  de  cultivo  y  según  cantidad  o  calidad  de  productos 
transmitidos  a  la  madre,  según  acción  variable  del  filtro  pla- 
centario,  el  feto  transmite  a  su  madre  la  sífilis  inmediata, 
o  tardía,  o  la  inmunidad. 

La  diferenciación  es  esencial  entre  lúes  congénita,  con- 
cepcional y  post-concepcional,  entendiendo  como  señaló  Four- 
nier  por  hereditaria,  la  que  adquiere  el  individua  de  sus  pro- 
genitores en  el  acto  de  la  procreación,  siendo  la  de  gesta- 
ción  aquella   desenvuelta   dentro  del   claustro  materno  des- 
pués de  la  fecundación  y  durante  el  embarazo,  muy  útil  de 
establecer,  según  Berdal,  por  cuanto  la  heredo-sífilis  es  mu- 
cho más  trascendental  para  lo  sucesivo  y  más  rebelde  al  tra- 
tamiento que  la  contagiada  durante  la  vida  intrauterina.  La 
paterna   se  fundamenta  en   las   siguientes  pruebas  directas 
feto  que  nace  sifilítico  teniendo  padre  enfermo  y  madre  sa- 
na,  indirecta,  abortos  frecuentes  en  mujeres  sanas  casadas 
con  maridos  avariósicos,  gravedad  transmitida  a  craitura  muy 
superior  ala  que  esta  hubiera  adquirido  al  ser  contaminada 
por  la  madre  durante  la  vida  intrauterina.  Invertida,  cuando 
el  feto  no  es  contagiado  por  ^a  madre,  sino  por  el  camino 
dicho,  aquél  a  los  pocos  o  muchos  días  de  fecundación  trans- 
mite virus  a  ésta ;  en  ocasiones  después  del  parto  y  por  me- 
dio de  la    lactancia  terapéutica,    padre   sifilítico   sometido  a 
cura  mercurial  intensiva  aun  no  estando  definitivamente  cu- 
rado engendra  hijos  indemnes  o  con  sífilis  atenuadas.  De 
10  por  100  mujeres  no  sifilíticas  durante  el  embarazo  dieron 
nacimiento  a  hijos  que  sufrieron  distintos  grados  de  avariosis 
paterna,   17  con  sífilis  hereditaria  precoz,  dos  con  sífilis  he- 
reditaria  tardía,    41    abortos   o  partos  prematuros   de  niños 
muertos,  43  de  niños  muertos  en  diversos  plazos  sin  manifes- 
taciones específicas  .evidentes,   pero  por  ser  más  frecuente- 
mente tratada  en  los  hombres  la  infección,  por  menores  obs- 
táculos a  propagación  se  transmite  menor  número  de  veces 
que  la  femenina,  si  bien  la  mayor  proporción  de  varones  en- 
fermos compensa  la  cantidad  de  uno  u  otro  progenitor,  ha- 
biendo demostrado  Hoffmann  y  Heisser  con  inoculaciones  en 
monos  antropoides  del  jugo  testicular  de  sifilíticos  la  conta- 
giosidad y  transmisión  del  mismo,  más  comprobatorias  aun 
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las  de  Finger  y  Landteiner,  así  como  las  demostraciones  de 
treponemas  en  este  líquido  que  ya  hems  señalado,  nada  de 
particular,  dada  la  predilección  por  estas  glándulas  del  tre- 
ponema  haciendo  infiltrados  importantes,  deshaciendo  el  error 
de  Mieser  y  Rochen  que  no  creían  portase  gérmenes  cuando 
la  hilera  que  recorre  está  sana,  pero  la  vía  circulatoria  los 
fija.  , 

En  la  herencia  materna,  aquella  sífilis  que  surge  por  el 
óvulo  contaminado  y  después  fecundado,  acusa  superior  ci- 
fra que  la  del  padre,  ya  que  de  loo  mujeres  avariosas  84 
transmiten  seguramente  enfermedad,  mientras  que  en  la  an- 
terior en  un  68  por  100,  deduciendo  necesidad  de  curar  más 
a  fondo  a  la  mujer  de  lo  que  hoy  día  se  hace. 

La  herencia  birradicular  o  mixta,  de  excepcional  gravedad, 
con  suma  frecuencia,  exponiendo  los  índices  que  Foumier 
ha  precisado:  el  de  nocividad,  de  37-84-92  por  100,  respecti- 
vamente en  la  paterna,  materna  y  mixta ;  de  mortalidad,  28- 
60-68  por  100. 

La  influencia  hereiío-sifilítica  se  ejerce  de  un  modo  des- 
igual en  las  distintas  edades  de  la  enfermedad,  con  un  máxi- 
mum enorme  a  los  tres  primeros  años  de  infección,  corres- 
pondiendo el  mayor  grado  a  la  primera  edad  de  la  diátesis, 
aproximadamente  al  primer  año,  continuando  años  siguientes 
pero  con  mayor  acentuación  pasados  los  tres  primeros  años, 
siendo  difícil  autorizar  un  matrimonio  hasta  pasados  cua- 
tro años,  aun  con  esterilización  tenaz  y  oportuna,  sabiendo 
que  la  acción  debilitadora  del  tiempK)  tiene  sus  excepciones 
tanto  más  temibles  cuanto  que  son  imposibles  de  prever.  La 
herencia  atávica  transmitida  de  abuelos  a  nietos  sin  afectar 
a  los  padres  revela  la  influencia  de  los  antepasados,  como 
los  casos  de  Collin  y  Simón,  uno  de  los  cuales  acabó  con- 
taminando a  la  madre  durante  la  lactancia.  En  hombre  con 
abuelo  paralítico  general,  padre  apoplejía,  el  primero,  Was- 
sermann,  el  segundo  reactivado  5  silver,  tres  horas  después 
positivo. 

Una  terapéutica  suficientemente  intensa,  continua,  puede 
hacer  retroceder  hasta  reducir,  figurando  el  cuadro  del  59 
por  100  en  tratamiento  nulo,  36  por  100  en  el  flojo,  31  por 
100  en  el   mediano,   3  por  100  en  el   intensivo  prolongado. 

No  conviene  dejar  de  considerar  que  no  hay  estrecho  pa- 
ralelismo a  veces  entre  la  situación  de  los  progenitores  y  de 
los  engendrados  y  a  unasituación  grave  de  los  padres  puede 
no  corresponder  descendencia  análoga,  lo  cual  depende  del 
momento  y  categoría  infectiva,  estado  de    los   filtros,   época 
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del  desarrollo,  manera  de  responder  a  tratamiento  este  moi*- 
bo  y  concausas  muy  mecesarias  de  ser  señaladas,  cuya  apa- 
rición y  coincidencia  pesa  mucho.  Uno  de  los  detalles  más 
importantes  es  la  naturaleza  materna  y  la  proporcionalidad  y 
fortaleza  de  anticuerpos  producidos  en  organismo  materno, 
que  atenúa  considerablemente  el  peso  a  la  criatura. 

Podemos  indicar  que  cuando  los  chancros  y  lesiones  pia- 
culares, papulosas  abiertas,  lesiones  contagiosas,  infectantes, 
adquiridas  por  madre  al  final  del  embarazo  o  después  del 
puerperio,  contaminadas  por  el  padre  que  ha  adquirido  el 
virus  de  las  mismas  durante  el  cumplimiento  de  tan  sagrada 
misión  maternal  de  la  mujer,  a  la,  cual  no  ha  respetado  en  su 
conducta  externa  ni  en  la  interna,  dando  ingreso  al  veneno 
sifilítico,  precisamente  cuando  la  mitad  conyugal  más  impor- 
tante está  en  condiciones  más  delicadas  y  de  más  sublime 
pureza,  en  estos  casos,  por  fortuna  poco  frecuentes,  ya  que 
sólo  suelen  realizarlos  la  clase  más  inculta  y  brutal,  no  es 
la  heredo-sífilis,  sino  más  bien — e  interesa  la  diferenciación — 
la  sífilis  adquirida  precoz,  de  origen  materno  durante  el  par- 
to o  la  época  lactante.  Adquirida  directamente  por  lactancia 
mercenaria  y  materna  que  haya  presentados  estos  primeros 
accidentes  de.  la  invasión  poco  tiempo  antes,  cuando  hay  le- 
siones en  la  mama  o  cualquier  otro  paraje  orgánico  de  la 
persona  recién  contaminada  que  pone  en  contacto  con  cria- 
tura, si  ésta  está  debilitada  por  constitución  y  género  de  vi- 
da, contagiada  en  el  primer  año,  puede  dar  localizaciones 
nerviosas  importantes,  como  hemiparálisis,  que  desarrollan 
después  su  esclerosis. 

Frecuente  es  en  la  prostitución,  donde  reina  endémica  la 
sífilis,  se  cumpla  el  aforismo  del  Dr.  Portillo :  de  que  no  hay 
ninguna  prostituta,  ni  medio  prostituida  que  no  sea  sifilítica 
al  cabo  de  cuatro  años  y  blenorrágica  a  las  cuatro  semanas, 
por  tanto  sector  donde  reina  endémica  la  sífilis  y  en  las  cua- 
les los  abortos  son  más  frecuentes  como  en  los  de  esta  etio- 
logía entre  los  cinco  y  los  siete  meses,  expulsión  de  fetos 
muertos  con  señales  patológicas  de  este  estado. 

En  la  mayoría  de  casos  encontramos  algún  elemento  acu- 
sador en  tegumento  coetáneamente  con  las  distrofias  óseas, 
pero  a  medida  que  la  heredo-lúes  va  siendo  más  tardía  los 
signos  somáticos  más  circunscritos  y  profundos  afectan  siem- 
pre sistema  óseo  y  nervioso,  siendo  entre  los  primeros  los  os- 
teofitos,  la  condrocalcosis  y  la  transformación  gelatiniforme, 
alteraciones  histológicas  que  diferencian  de  las  del  raquitis- 
mo según  Parrot  en  que  aquí  no  hay  tejido  espongioide,  las 
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capas  producidas  son  osteofíticas  óseos,  aumento  de  diáme- 
tro por  las  mismas  en  extremidad  inferior  húmero,  región  me- 
dia diafisis  tibia,  la  medulación  y  decalcificación  apenas  mar- 
cadas, la  degeneración  gelatiniforme  puede  traer  desprendi- 
miento de  ejífisis,  esto  en  el  segundo  periodo,  pero  en  pri- 
mer periodo,  dentro  de  las  seis  primeras  semanas,  hay  exu- 
berancia de  calcificación  en  extremidades  de  huesos  largos, 
zona  condro-calcárea  y  de  ostofitos  peridiafisarios  de  i  a 
2  mm.  de  espesor,  degeneración  gelatiniforme  de  tejidos 
preformados,  interesando  a  la  vez  cartílago  y  tejido  esi>onjo- 
so,  huesos  más  densos  y  difíciles  de  cortar ;  en  el  tercer  pe- 
riodo siguen  las  capas  osteofíticas  con  lagos  medulares  en- 
tre ellas,  aumentando  diámetros  por  las  (mismas  y  tejido  es- 
pongioide.  De  las  segundas,  la.  seudo-parálísis  hay  que  se- 
pararla del  verdadero  grupo  de  lesiones  sistematizadas  de 
substancia  gris  y  blanca,  cerebral  y  medular  que  dan  la 
porencefalia,  las  degeneraciones  esclerósicas  o  por  insufi- 
ciencias de  desarrollo  de  los  haces  piramidales  y  cordones 
blancos,  sobre  todo  de  Goll  y  Burdach,  que  pueden  extender- 
se hasta  la  vía  cerebelosa,  la  poliomielitis,  atrofias  nuclea- 
res progresivas,  que  producen  rigidez  y  parexia,  alternando 
estos  síntomas,  la  parálisis  espinal  infantil,  donde  se  ha  en- 
contrado treponemas  y  microbio  de  Gegenbauer  reputado  co- 
mo específico,  la  esclerosis  lateral  amiotrófica  y  ofros  tipos 
desviados. 

Debe  exigirse  que  puedan  precisarse  todas  las  pruebas 
necesariasdurante  un  plazo  no  menor  de  cuatro  años,  pues 
está  demostrado  desde  Fournier  que  la  influencia  se  ejer.ce 
de  modo  desigual  en  las  distintas  edades  de  la  enfermedad, 
con  un  máximo  enorme  que  corresponde  aproximadamente 
a  los  tres  primeros  años  de  la  infección  que  el  mayor  grado 
de  este  máximum  corresponde  a  la  primera  edad  de  la  diáte- 
sis, aproximadamente  al  primer  año,  que  pasados  los  tres 
años  primeros  la  disminución  de  la  influencia  continúa  en 
los  siguientes,  pero  menos  acentuadamente,  por  lo  cual  el 
ánimo  tiene  que  vacilar  en  autorizar  un  matrimonio  hasta 
transcurrir  estos  cuatro  años  después  de  una  esterilización 
tenaz  y  oportuna,  duda  muy  justificada,  por  lo  que  se  repi- 
ten  las   excepciones   temibles   a   la   acción   debilitadora   del 

tiempo. 

De  los  medicamentos  reputamos  más  apropiados  a  este 
fin,  entre  los  arsenicales,  el  silber;  entre  los  bismúticos,  el 
treposan  y  bisclorol;  entre  los  mercuriales,  el  cianuro  y  ca- 
lomelanos ;  son  los  más  pejietrantes  y  esterilizan  antes  al  su- 
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jeto,  que  ya  suele  empezar  algo  taraíamente  su  tratamiento, 
estando  probado  por  reínoculaciones  sucesivas  el  poder  de 
los  mismos,  pero  a  pesar  de  contar  con  medios  cada  día  más 
enérgicos  y  perfectos,  seguimos  en  la  idea  que  éste  es  el  pun- 
to más  difícil  de  evitar,  por  lo  que  aconsejamos  en  los  jóve- 
nes, y  desde  este  punto  de  vista,  sean  combinados  en  serie 
los  solubles  e  insolubles  más  intensos,  las  vías  y  categoría 
química  de  agentes  más  distintas,  pues  todo  es  poco  para 
que  no  sea  un  peligro  en  el  seno  del  hogar  que  va  a  formar 
o  ya  constituido  el  jefe  de  la  misma  al  que  se  someta  a  prác- 
ticas demasiado  suaves  aun  en  los  que  tienen  conciencia  de 
su  estado  y  se  declaran,  siendo  que  aquí  reside  el  eje  dónde 
asienta  la  verdadera  profilaxis. 

La  mujer,  durante  el  embarazo,  rara  vez  puede  hacer  mé- 
todo integral  suficiente,  y  aunque  Pinard  ha  dicho  que  el 
yodhidragirato  de  yoduro  de  potasio  indicado  por  Barberot 
en  Thése  de  París, del  98,  tenía  acción  excelente,  tememos 
el  poder  vasocongestivo  de  todos  los  activos  más  en  deriva, 
dos  del  yodo,  tanto  más  cuanto  que  hay  muchas  incógnitas 
cerca  de  la  pfacenta,  cordón,  vitalidad  feto  e  idiosincrasias 
maternales  elevadas  o  creadas  por  el  estado  grávido.  Cuando 
se  está  en  comienzos  de  esta  situación  cabe  recurrir  a  méto- 
do suave  prolongado,  como  fricciones  mercuriales,  inyectos, 
hermofenil,  salicilato  básico  mercurio,  benzoato,  efe,  y  en- 
tre los  de  arsénico  al  neo,  olarsol,  arsacetina  y  otros,  pero 
se  necesita  suma  grande  de  los  compuestos  para  efecto  apro- 
piado. Encontramos  como  los  menos  expuestos  aquellos  pro- 
cederes de  vía  percutánea,  digestiva  o  intramuscular  de  sa- 
les que  sean  las  menos  tóxicas  y  más  esterilizantes,  por  lo 
cual  muchas  veces  tenemos  que  eliminar  los  insolubles  intra- 
musculares, siendo  los  bismiíticos  unos  de  los  que  más  es- 
peranzas ofrecen ;  pero  principalmente  los  que,  como  salici- 
lato simple  o  doble    con  cerio,  succinato,  permiten  tolerancia. 

El  tratamiento  de  la  madre  durante  el  embarazo  es  delica- 
do, debiendo  elegirse  aquellos  preparados  que  produzcan  ac- 
tivaciones sobre  sifilítico  agente  sin  perturbar  organismo. 
La  vía  intravenosa,  que  aquí  sería  electiva,  queda  muy  dis- 
minuida por  la  facilidad  con  que  la  rapidez  y  cantidad  del 
producto  activo  produce  congestiones  en  los  focos  y  como 
estudios  de  Jeans  y  Cooke  examinando  la  placenta,  han  mos- 
trado un  27  por  100  de  reacciones  positivas,  mientras  que 
Wassermann  de  sangre  del  cordón  acusaba  43  por  100  en 
389  niños  después  de  dos  meses  v  en  2.030  han  estudiado 
la  placenta  y  reacción  de  sangre  cordonal  al  nacimiento,  he- 
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chos  en  la  ciuHad  de  San  Luís,  tanto  en  pobre  como  en  la 
acomodaba,  lo  mismo  en  negros  que  en  blancos,  encontran- 
do al  frecuencia  de  la  sífilis  en  el  15  por  100  en  la  raza  de 
color,  T,8  en  los  blancos  pobres  y  menos  de  i  por  100  en 
íiifíos  blancos  de  familia  acomodada.  Solamente  el  salicilato 
básico,  el  hérmófenil,  podrán  usarse  con  alguna  continuidad 
para  llegar  al  efecto,  pero  lo  mismo  el  biyoduro,  cianuro, 
sublimado,  lactato  y  otros  peor  tolerados,  más  tóxicos,  trom- 
bosantes,  congestivos,  darán  motivos  a  molestias  consiguien- 
do pocas  veces  el  debido  efecto  útil.  Aquí  es  donde  hay  que 
emplear  la  penetración  pacífica  más  completa,  principalmen- 
te por  inyecciones  intramusculares  solubles,  entrecortadas  de 
alguna  insoluble,  la  digestiva  y  la  perci^tánea,  dejando  des- 
cansos proporcionados,  variando  por  series  entre  estas  vías 
más  lentas,  pero  de  impregnación  menos  bruscas  y  más  con- 
tinuas, en  las  que  tanto  de  arsenicales  como  de  mercuria- 
les y  bismiíticos  elegidas  las  sales  más  suaves,  sobre  todo 
por  las  ingurgitaciones  orgánicas  que  acontecen  aumentan- 
do los  que  suelen  existir,  más  aun  siendo  depauperados  cuer- 
pos, que  tienen  que  luchar  contra  pérdidas  extremas  y  con- 
tinuas, amén  de  la  deficiencia  que  tienen  que.  conllevar  en- 
tre su  desnutrición,  desarrollo  del  ser  e  infección. 

Cuando  él  niño  es  sospechoso  se  colocará  en  las  condi- 
ciones higiénicas  más  favorables,  alimentándole  la  madre 
cuando  sea  congénito  el  mal,  y  siendo  imposible  se  apelará 
a  la  alimentación  animal  con  leches  apropiadas  a  las  nece- 
sidades y  fuerzas  digestivas,  comprobando  por  reacciones  re- 
petidas y  estado  de  los  órganos  la  terapia  que  cabe  ejercer. 
En  el  niño  específico,  debe  preferise  si  la  edad  es  mínima 
y  la  delicadeza  extraordinaria,  las  fricciones  muy  graduadas 
y  las  gotas  del  licor  arsenical  de  Fowler,  de  Budin,  de  Pear- 
son,  que  son  más  flojos,  pero  siguiendo  la  técnica  de  repe- 
tición y  disminución  de  dosis,  no  olvidando  nunca  que  la 
madre  es  uno  de  los  vectores  mejor  de  medicamentos  así 
tolerados,  mejor  por  su  aporte  a  líquidos  biológicos,  cual  la 
secreción  mamaria ;  por  tanto,  tratar  ésta  lenta  y  reiterada- 
mente para  no  ejercer  reacciones  ni  despertar  anafilaxias  en 
la  criatura,  cuya  excitabilidad  vaso-motriz  y  delgadez  de  epi- 
telios es  de  todos  conocida  v  más  aquí.  Las  inyecciones  pre- 
feribles en  los  seres  más  desarrollados  y  con  mayor  resis- 
tencia, cuando  además  hay  que  contar  menos  con  la  tera- 
péutica por  vía  materna,  dada  la  mayor  altura  recorrida  del 
periodo  lactante  y  que  estos  organismos  más  hechos  y  de  cé- 
lulas más  organizadas  necesitan   medios  de  mayor  intensi- 
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da3.  Las  del  benzoato,  las  de  bíyoduro,  hasta  las  de  sublima- 
do y  aun  bicianuro,  según  los  casos  y  localizacíones,  hoy 
que  se  tiende  a  separar  para  cada  sal  sus  indicaciones,  con- 
traindicaciones especiales  y  valor.  De  las  arsenicales  el 
Neo,  el  Neosilber,  e!  olarsol,  diluidas  al  i  por  i.ooo,  tipo 
de  las  soluciones  fuertes,  desde  i  mg.  hasta  i  cg.  y  más 
por  año  y  dosis.  Punto  en  el  cual,  así  como  en  el  excipien- 
te, no  puede  precipitarse  debidamente  ya  que  quedende  de 
multitud  de  factores  individuales.  De  los  bismúticós,  el  sa- 
licilato,  el  salicilato  doble  y  los  menos  tóxicos  mejor  tole- 
rables de  los  tartro-bismutatos. 

Ha  de  seguirse  mucho  tiempo  con  la  regla  deq  ue  debi- 
damente y  mínimamente  dosificados  desde  el  principio,  bien 
elegido  el  compuesto,  según  predominio  lesional  y  terrena!, 
combinadas  las  series  y  los  sitios  de  penetración  cuando  la 
forma  a  tratar  es  de  mediana  virulencia,  permitiendo  alguna 
defensa  contrastada  de  tejidos,  para  poder  continuar  al  mo- 
mento en  que  la  infección  quede  dominada. 

La  sífilis  adquirida  precoz  con  terapia  más  aproximada 
a  la  del  adulto,  pudiendo  ser  más  limitada  y  esterilizar  bien 
en  mucho  menos  tiempo,  y  aquí  la  vía  venosa  empieza  a  re- 
cobrar sus  grandes  fueros  y  los  preparados  v  fórmulas  más 
complejos,  con  arsenal  a  oponer  más  completo.  Pero  siempre 
consideraremos  de  importancia  con  esperanza  que  entrévenos 
en  la  modificación  del  terrible  mal  en  tan  tiernas  edades  los 
sueros  específicos  como  tratamiento  preferente  o  excipiente  y 
asociados  a  los  químicos  suaves  prolongados,  pero  tan  sólo 
enérgica  actuación  sobre  los  padres  da  la  seguridad  de  evi- 
tar, preparando  y  ayudando  mejor  a  extinguir  esta  triste 
plaga  social. 

El  mercurio  en  forma  de  licor  de  Van  Swieten  lo  recha- 
zamos sistemáticamente.  Las  fricciones  aumentadas  progresi- 
vamente aunque  son  las  más  Inocuas  y  toleradas  para  tra- 
tamientos más  prolongados,  en  los  más  debilitados  y  peores 
casos  es  conveniente.  Pero  el  tratamiento  ha  de  continuarse 
como  en  el  adulto  durante  cuatro  años,  uno  de  cuatro  precep- 
tos de  Fournier  que  se  olvida  excesivamente  y  hace  que  ten- 
ga tan  mal  pronóstico,  que  poquísimas  veces  se  presentan 
casos  de  extinción  total,  quedando  grandes  secuelas.  Las 
inyecciones  son  las  preferentes  oportunas  y  apropiadas  a  la 
cuantía  del  proceso. 
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VIGÉSIMA  SEXTA  Y  ÚLTIMA  SESIÓN  CIENTÍFICA 

4  de  junio  de  IQ23 

Presidente:  D.  José  S.  Coylsa 


TRES  CASOS  DE  ULCERA   DOBLE    DE  ESTÓMAGO   CON 
LOCALIZACIÓN    EN     PÍLORO    Y     CORVADURA     MENOR. 

PRESENTACIÓN    DE    ENFERMOS 


POR  BL 

Hje,  Serrada 


Señores : 

En  ün  corto  espacio  de  tiempo,  "diez  días,  nos  hemos  en- 
contrado con  tres  enfermos  de  la  especialidad,  que  padecían 
dos  úlceras,  una  de  curvadura  menor,  y  otra  de  píloro,  y 
sin  pensar  que  esto  sea  un  hecho  no  observado  por  otros 
colegas,  hemos  de  reconocer  que  no  es  un  hecho  frecuente. 

La  intervención  que  hemos  practicado  en  dos  de  ellos 
fué  la  amplia  píloro-gastrectomía,  seguida  de  gastro-yeyunos- 
tomía  transmesooólica  posterior,  y  éstos  tienen  en  las  prue- 
bas radiográficas  un  buen  funcionamiento,  no  sólo  de  la  anas- 
tomosis, sino  del  resto  del  aparato  digestivo,  encontrándo- 
nos, en  mes  y  medio  que  llevan  operados  con  una  travesía 
digestiva  completamente  normal.  El  estudio  radiográfico  lo 
debo  a  la  amabilidad  de  los  Dres.  Piga  y  Larrú. 

El  otro  enfermo,  con  un  estado  general  deplorable,  con 
una  capacidad  vital  disminuida  considerablemente,  era  por- 
tador de  una  úlcera  en  píloro,  penetrante  de  hígado,  con 
grandes  adherencia,  y  otra  en  curvadura  menor  con  adhe- 
rencias tan  sólidas  a  diafragma  que  formaban  cuerpo,  y  al 
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resecar  la  ulceración  quedó  pleura  abierta  al  descubierto  que 
hubo  necesidad  de  suturar,  así  como  el  diafragma. 

No  fué  posible  practicar  una  resección  amplia,  llevándose 
la  úlcera  pilórica,  porque  las  grandes  adherencias  y  el  es- 
tado del  paciente  no  lo  permitían,  terminando  la  interven- 
ción con  una  gastroenterostomía  que  mejorara  los  fenóme- 
nos de  éxtasis  gástrico  tan  manifiestos  en  este  enfermo. 

Esta  coincidencia  nos  pone  de  manifiesto  una  vez  más, 
por  el  estudio  radiográfico  comparado  de  estos  enfermos,  que 
a  pesar  de  no  tener  molestias  y  encontrarse  aparentemente 
curado  este  último,  quedan  restos  de  la  papilla  de  sulfato 
de  bario  a  las  seis  horas  de  haberla  ingerido,  y,  en  general, 
acusa  un  retraso  en  la  travesía  digestiva,  mientras""  que  en 
los   píloro-gastrectomizados,   ésta  es   completamente   normal. 

La  primera  historia  es  de  un  hombre  de  treinta  y  siete 
años,  casado,     con  seis,  hijos,  guardia  municipal. 

Padece  del  estómago  a  temporadas  hace  diez  y  seis  años. 
Siente  después  de  las  comidas  pesadez,  agrios,  ácidos  y 
ardores. 

Dolor  intenso  a  la  hora  de  haber  comido,  que  le  obliga- 
ba a  meterse  los  dedos  en  la  boca  para  vomitar,  pues  esto  le 
alivia.  Los  vómitos  son  agrios  y  salados;  le  producen  den- 
tera. 

Estuvo  en  tratamiento  médico  con  un  especialista  de  re- 
conocida competencia,  internado  en  San  Carlos ;  mejoró  y  al 
poco  tiempo  volvieron  las  molestias,  los  ácidos,  los  agrios, 
el  dolor  y  la  necesidad  de  provocarse  el  vómito  para  que 
aquél  desapareciera. 

Hace  cuatro  meses  está  peor :  dolor  en  el  epigastrio  des- 
pués de  comer,  al  punto  q<üe  tiene  miedo  a  hacerlo. 

El  dolor  comunica  a  la  parte  alta  de  la  columna  vertebral 
y  alcanza  su  máximum  de  intensidad  una  hora  después  de 
las  comidas. 

Algunas  veces,  vómitos  a  la  caída  de  la  tarde,  más  abun- 
dantes de  lo  que  toma. 

Ha  perdido  mucho  de  ipeso;  va  estreñido. 

Reconocido,  presenta  tipo  Stiler,  bazuqueo,  fondo  tres 
traveses  de  dedo  por  debajo  del  ombligo ;  punto  pilórico  muy 
marcado  y  punto  a  la  izquierda  de  la  línea  media,  corres- 
pondiendo a  curvadura  menor. 

Análisis  de  jugo  gástrico:  Desayuno  de  500  gr.  de  in- 
fusión de  té  y  60  g.  de  pan  tostado.  Extracción  a  la  hora. 
Cantidad,  100  c.  c.  Color,  claro.  Capas,  tres.  Acido  clor- 
hídrico libre,  2,1  por  i.ooo.  Acidez  total,  2,8  por  100.  Meyer 
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negativo.  Exploración  radiográfica.  Estómago  movible  con 
puntos  dolorosos  correspondientes  a  la  primera  exploración. 
Radiografía.  Véase  la  número  i. 

Análisis  de  orina.  No  tiene  albúmina.  No  tiene  glucosa. 

Fórmula  leucocitaria :  Linfocitos  verdaderos,  lo;  ídem  de 
transición,  20 ;  grandes  mononucleares,  i  ;  poünuoleares 
neutrófilos,  64 ;  ídem  acidófilos,  3 ;  ídem  basiófilos,  i  ;  célu- 
las irritativas  de  Türk,  i  ;  total,  100.  Leucociíos  por  milí- 
metro cúbico,   13.400. 

Se  diagnostica  úlcera  gástrica  y  probable  úlcera  de  cur- 
vadura  menor. 

Intervención.  Anestesia.  Escopolamina  y  morfina,  y  a  la 
hora  Raquitropococaína  al  10  por  100. 

Lesiones  encontradas :  dos  úlceras,  una  pilórica  y  otra  en 
curvadura  menor. 

Género  de  intervención :  Amplia  píloro-gastrectomía  y 
anastomosis  yeyunal. 

Análisis  de  jugo  gástrico  mes  y  medio  después:  1,4  por 
1. 000  de  acidez  total.  No  da  reacción  de  ácido  clorhídrico 
libre.  Meyer  negativo. 

Pruebas  radiográficas  de  exacuación.  Véase  el  número 
que  corresponden  a  este  enfermo. 

El  segundo  enfermo  que  sufrió  intervención  por  sus  dos 
úlceras  tenía  una  historia  donde  predominaban  los  fenóme- 
nos dolorosos;  se  aliviaba  el  dolor  haciendo  presión  en  el 
epigastrio  con  el  puño ;  dos  hematemesis.  Tenía  síndrome  pi- 
lórico  con  vómitos  más  abundantes  que  lo  que  ingería. 

Reconocido :  Puntos  dolorosos  anterior  y  posterior ;  punto 
,  pilórico ;  gran  hiperestesia  superficial  y  profunda  en  todo  el 
epigastrio. 

Los  análisis  de  orina  y  de  sangre  no  presentaban  nada 
digno  de  mención ;  Wassermann  inegativo. 

Análisis  de  jugo  gástrico:  Cantidad,  200  ce;  tres  ca- 
pas; I  por  1. 000  de  acidez  clorhídrica;  1,4  por  i.ooo  de  aci- 
dez total ;  Meyer  positivo  fuerte. 

Diagnóstico:  Ulcera  gástrica. 

Lesiones  encontradas :  Ulcera  de  curvadura  menor  y  úl- 
cera de  píloro.  El  mismo  tratamiento  que  el  enfermo  anterior. 
Resultado  satisfactorio  y  pruebas  de  evacuación  normales  al 
mes  y  medio. 

Análisis  después  de  la  intervención:  Anaclorhidria ;  1,2 
por  1 .000  de  acidez  total ;  Meyer  negativo. 

Las  pruebas  radiográficas  números  3  y  4  dan  una  eva- 
cuación favorable  y  una  travesía  digestiva  normal. 
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El  tercer  caso  estuvo  en  tratamiento  médico  de  bismuto, 
solución  de  aiitrato  de  plata,  alimentación  adecuada,  etc.,  con 
«1  Dr.  Yagüe  (hijo),  y  su  historia  es  la  corriente  en  estos 
-enfermos ;  solamente  dice  que  el  dolor  intenso  al  poco  tiempo 
de  comer  continuaba  en  decúbito  supino,  y  cedía  en  el  la- 
teral derecho ;  éste  es  el  enfermo  que  tenía  la  úlcera  de  cur- 
vadura  menor  pegada  a  diafragma,  y  otra  en  píloro  penetran- 
te en  hígado. 

La  radiografía  de  este  enfermo  era  de  una  estrechez  piló- 
rica.  Estómago  en  plato. 

El  análisis  daba :  tres  capas ;  0,3  por  i  .000  de  HCl  libre ; 
2,1  por  i.cxx)  de  acidez  total.  Meyer  positivo  fuerte. 

Al  mes  y  medio  de  la  intervención  el  análisis  daba :  Ana- 
-clorhidria ;  1,6  por  i.ooo  de  acidez  total,  y  Meyer  negativo. 

Las  pruebas  de  travesía  digestiva  no  son  tan  favorables 
para  este  enfermo  como  para  los  anteriores,  como  era  de 
esperar,  porque,  a  pesar  nuestro,  no  permitía  su  estado  la 
intervención  amplia,  en  un  solo  tiempo,  como  en  los  dos  ca- 
sos anteriores,  limitándonos  a  hacer  una  resección  en  cuña 
■de  la  úlcera  de  curvadura  menor  y  una  gastroyeyunostomía, 
intervención  que  no  es  de  la  eficacia  de  las  anteriores,  pero 
-que  repito  que  el  estado  del  paciente  no  consentía  otra  cosa. 

Discusión 

El  Dr,  Catalina. — ^Aparte  de  los  numerosos  casos  observados  en  la 
olínica  de  Madinaveitia,  opeirando  en  unión  del  Dr.  C.  Peláez,  y  que  ya  el 
Dr.  Mojena  habrá  de  exponer,  citaré  cinco  casos  de  entre  53  resecciones 
^ástricais,  hechas  por  mí  en  los  últimos  catorce  meses,  que  presentaban 
más  de  una  úlcera,  aumentando  así  el  número  de  los  presentados  por 
el!  Dr.  Serrada,  y  que  demuestran  la  relativa  frecuencia  con  que  la*  úl- 
K^era  de  estómago  no  se  presenta  única. 

Todos  estos  casos  han  sido  operados  en  el  Sanatorio  del  Rosario,  y 
las  historias  y  observaciones  clínicas  antes  de  la  intervención  son  como 
siguen : 

C.  M.,  cuarenta  y  cinco  años.  Historia  de  hacía  veinte  años ;  a  tem- 
poradas, dolores  gástricos  y  vómitos.  HematemesLs  y  melena ;  última- 
mente, sólo  melena  y  síndrome  piJórico. 

Análisis  de  jugo  gástrico,  200  gramos ;  líquido  CIH,  0,7  —  c.  0,6. 

Radioscopia :  Estómago  en  reloj  de  arena  por  úlcera  de  curvadura 
tnenor.  Retención  en  la  bolsa  inferior.  Intervención  :  5-II-23.  Se  encuen- 
tra úlcera  mesogástrica,  que  se  reseca  anastpmosándose  estómago  bout 
-a  bout,  y  después  (al  cerrar  vientre),  se  encuentra  úlcera  duodenal  agu- 
da, que  obliga  a  hacer  una  gastroyeyunostomía,  ya  que  el  tiempo  de  Ha 
intervención  anterior  no  permitía  seguir  con  otra  resección. 

2.»  A.  G.,  diez  y  nueve  años.  Historia  de  úlcera  a  temporadas, 
«nviado  por  el  Dr.   Madinaveitia  (J.   M.). 
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Rayos  X.  Retención  de  doce  horas.  Bulbo  duodenal  deforme,  no  do- 
loroso.  Contracciones   violentas.    Se  desplaza  bien. 

Jugo  gástrico:    CIH,   2.1    =    C  0,8. 

Intervención,  16  XII  1922,  encontrando  úlcera  duodenal  en  primera 
porción  y  otra  en  curvadura  menor  (antro  pilóríco),  aguda. 

3.®  F.  G.j.  cuarenta  y  tres  años,  labrador.  Hacía  doce  años,  y  a 
temporadas  historia  de  dolores  epigástricos  con  irradiaciones  a>  espal-^ 
da.  Hematemesís.  hace  tres  años,  que  repitió  hace  dos  meses,  y  desde 
entonces  peor,  con  eruptos  de  mal  olor,  etc. 

Análisiai  de  jugo :  Clrl,  0,4  —  C,  0,7. 

Rayos  X  por  Madinaveitia  (J.  M.) :  Estómago  pequeño  deformado^ 
com  la  corvadura  menor  retraída  y  dolorosa,  acusando  dolor  a  la.  pre- 
sión, más  fijo  junto  a  antro  pilórioo.  Contracciones  violentas.  Duodeno 
normal.  Retención  de  seis  horas.  Intervención  el  6^111-22.  Se  encuen- 
tran dos  ulceras  (en  beso)  situadas  en  curvatura  menor,  muy  altas,  que 
hacen  su  resección   muy  difícil,  efectuando  un  Bilhrot   II. 

4.®  jp.  P.,  cuarentta  y  tres  años.  Hace  seis  años,  a  temporadas  do- 
lor gástrico  que  se  irradia  a  espalda,  muy  tardío,  peor  haoe  tres  años^ 
Hematemesis  hace  cuatro  años,  y  otra  hace  siete  meses.  Estreñimiento. 

Análisis  de  jugo  gástrico:  CIH,   i.i  —  C,  0,4. 

Radioscopia  (Madmaveitia  J.  M.).  Gran  ptosis.  Estrechez  mesogás- 
trica   por  úlcera  de  curvadura  menor,   dolorosa. 

Intervención  el  24-III-23.  Resección  anular,  encontrando  en  la  pieza 
ulcus  cicatricial  en  curvadura  menor  junto  a  otra  callosa  con  cráter 
como    un   centímetro   de   diámetro   que  estrechaba  estómago. 

5.®  E.  S.,  veintinueve  años.  Hace  cuatro,  y  más  intenso  hace  dos,, 
dolor  epigástrico  fuerte,  casi  continuo  y  ardores,  y  luego  dos  años  me 
jor,  y  hace  dos  meses  le  repitieron  los  dolores  con  gran  hematemesis, 
y  desde  entonces,  de  vez  en  cuando,  dolores.  I>esde  hace  dos  años  pre- 
senta bocio;  enviada  al  Dr.  Carrasco  Cadenas  para  .la  investigación 
del  bocio  en  relación  a  la  posibilidad  de  intervención  quirúrgica,  fué 
trastada  (y  mejoró  el  bocio^,  durante  un  mes. 

Análisis  de   jugo   gástrico   CIH,    1.3 ;   C,    i.i. 

Radioscopia  :   Estómago  grande  y  ptosado. 

Dolor  ííseñal»  y  bulbo  duodenal  medio  y  doloroso. 

Retención  de  ocho  horas. 

Intervención  con  raquianestesia,  muy  bien  soportada  el  7-V-23.  Rer 
sección  de  antro  pilóríco,  encontrando  cicatriz  externa  en  curvadura 
menor,  que  correspondía  a  impresión  de  ulcus  en  la  mucosa  y  además 
píloro  grueso  y  calloso  por  ulcus  cicatrizada. 

Los  cinco  casos  en  la  fecha  aotual  se  hallan  bien  y  sin  molestias. 

Presento  aún  la  pieza  resecada  en  un  enfermo  operado  en  la^  mañana 
de  hoy  por  el  Dr.  G.  Peláez,  y  que  como  los  señores  académicos  pue- 
den  ver,  presenta  un  ulcus  calloso  con  cráter  profundo  en  curvaaura 
menor,  junto  a  antro  pilóríco,  otra  pequeña  y  en  actividad  más  alta 
y  aun  una  tercera,  cicatrizada  y  al  parecer  curada  en  duodeno. 

Se  desprenden  de  todo  esto  conclusiones  en  relación  con  la  explo^ 
ración  de  los  enfermos  durante  la  intervención,  ya  que  muchas  veces, 
aun  siendo  muy  detenida,  pasan  desapercibidas  úlceras  que  después 
de  abierto  el  estómago  vemos  podían  ser  causa  de  nueva«  molestias 
habiéndolas  dejado  ;  2.*,  que  como  muy  bien  dice  el  Dr.  Serrada  la  re- 
sección había  de  ser  muy  amplia  para  evitar  en  ío  posible  lo  apuntado 
anteriormente,   y   3.*,   que   los  enfermos  operados  de  estómago  cuacido 


ANALBS    DB    LA    ACADEMIA    MÓDICO-QUIRÚRGICA    ESPAÑOLA  447 

•más    necesitan   del   tratamiento   médico  es   después   de   la   intervención 
-quirúrgica  y  sobre  todo  en  los  primeros  meses  postoperatorios. 

El  Dr.  Mojbna. — Por  lo  que  se  refiere  a  nuestra  experiencia  no 
•creemos  que  el  hallazgo  de  una  úlcera  gastroduodenail  se  presente  en 
raros  caisos.  En  la  clínica  del  Dr.  Madinaveitia  y  operados  por  el  doctor 
Oarcía  Peláez  hemos  tenido  ocasión  de  ver  este  año  diez  y  siete  casos 
•de  úlceras  gastroduodenales  varias. 

Ya  en  di  trabajo  presentado  aJ-  Primer  Congreso  de  Medicina  por  el 
Dr.  Grarcía  Peláez  decía  que  en  140  gastroenterostomías  había  encon- 
trado doble  úlcera  en  cinco  casos,  siempre  pilóricas  y  yuxtapilóricas. 

Sí  tenemos  en  cuenta  que  entonces  el  Dr.  Peláez  hablaba  de  lo  que 
ihabía  encontrado  al  hacer  gastroenterostomías  y  actualmente  por  hacer 
resecciones  tenemos  ocasión  de  examinar  detenidamente  la  pieza  rese- 
eadaí  nos  explicaremos  por  qué  ahora  es  mayor  el  número  de  úlceras 
múltiples  que  hemos  visto  y  que  antes  es  fácil  que  durante  la  opera- 
•ción  pasasen  í-nad vertidas,  ya  que  por  fuera  no  se  ven  algunas  veces 
las  úlceras,  siendo  necesario  como  hacemos  ahora  examinar  la  superficie 
interior  del  estómago. 

En  la  mayor  parte  de  los  casos  no  se  había  hecho  el  diagnóstico 
mas  que  de  una  sola  úlcera,  pero  en  algún  caso  por  temer  datos  en  su 
historia  clínica  (de  anamnesis,  rayos  X  o  quimismo),  que  hacían  pensar 
en  diversa  localización  de  la  úlcera,  admitíamos  la  existencia  de  más 
<le  una,  y  con  este  diagnóstico  pasaba  a  la  operación,  comprobando 
luego  en  el  examen  de  la  pieza  resecada  el  juicio  clínico. 

En  alguno  de  los  casos,   tanto  por  su  anamnesis  como  por  su  ex- 

Í>loración  radiológica,  localizábamos  su  úlcera,  que  no  correspondía  a 
a  que  nos  hacía  pensar  su  curva  de  acidez  (verificada  por  el  procedi- 
miento fraccionado  de  que  ya  hemos  hablado  aquí)  y  en  la^  operación 
veíamos  dos  úlceras  que  nos  explicaban  los  datos  contradictorios  de  su 
historia. 

Es  notable  que  a  veces  la  úlcera  cicatrizada  es  la  que  da  lugar  a 
la  sintomatología,  mientras  que  la  que  está  en  activiaad  no  nos  da 
síntoma  ninguno  que  hiciese  pensar  én  ella. 

De  los  diez  y  siete  casos  que,  como  decía,  he  tenido  ocasión  de  es- 
tudiar en  este  curso,  ocho  tenían  más  de  una  úlcera  gástrica,  y  de  ellos 
uno  con  tres  úlceras  y  otro  con  cuatro. 

Tres  casos  tenían  sus  úlceras  en  duodeno,  uno  de  ellos  también  con 
tres  úlceras. 

Seis  casos  tenían  sus  úlceras  uno  en  estómago  y  otro  en  duodeno ; 
iwio  de  los  casos  tenía  dos  úlceras  en  curvadura  menor  y  otra  en 
duodeno. 

El  Dk.  Madinaveitia  (D.  Juan  Manuel).— Felicita  aJ  Dr.  Serrada 
por  su  comunicación  y  aportar  tres  casos  operados  de  úlcera  múltiple 
gástrica,  que  presentan  una  anormalidad  radiológica  ;  la  cual  creo  es 
patonogmónica  de  úlceras  múltiples.  Se  trata  de  la  imagen  gástrica  en 
la  cual  sale  el  duodeno  de  la  mitad  de  la  altura  gástrica,  a  cuyo  nivel 
se  produce  una  estrechez  mesogástrica  y  que  en  ocasiomes  en  este  sitio 
se  aprecian  adherencias  gástricas.  Sueíen  tener  estos  enfermos  retrac- 
ción grande  de  curvatura  menor.  De  los  cuatro  casos  por  mí  observa- 
dos, tres  han  sido  operados  v  tenían  dos,  tres  y  cinco  úlceras,  respectiva- 
mente. El  cuarto  casp  no  fué  operado  v  no  he  vuelto  a  tener  noticias 
de  él. 
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Para  dar  las  gracias  a  los  señores  académicos  que  han  (ornado  parte- 
1  mi  comunicación  aportando  otros  casos  curiosos  de  úlceras  dobJes  ; 
í  no  pu^do  decir  el  número  de  ulcerosos  de  estómago  contprobado» 
1  intervención  que  presentaban  ulceras  dobles ;  tendría  que  revisar  el 


(Observaciún  personal 


fichero  donde  mis  operaciones  están  tlasificadas  ;  el  presentar  los  casos- 
ha  sido  por  la  coincidencia  de  que  en  diez  días  he  operado  tres  casos- 
d«i  úlceras  dobles  de  estómago. 

No  he  hablado  de  úlceras  de  duodeno,  pero  recuerdo  un  caso  de  61- 
"  "  'y  otro  .en  cara  posterior,  enfrente  una  de  otra^ 


como  9t  fuera  por  contacto;  'las  dos  eran  pequeñas,  redondas.  <. .  .__ 
chancros  venéreos  y  de  la  misma  forma  que  un  chancro  de  glanoe  tiene 
con  frecuencia  ot-ro  en  el  prepucio,  al  que  dio  origen  por  contacto  ; 
así  era  el  aspecto  que  presentaban'  las  dos  úlceras  de  duodeno  de  que 
hago  mención  ;   no  saco   más  consecuencias  y  sólo  relato  el  hecho. 

Al  Dr,  Madinaveitia,  que  présenla  unos  dibujos  de  fonnas  de  estó- 
mago observados  por  él  y  que  coincidieron  con  úlceras  dobles,  com- 
probadas en  intervenciones,  no  puedo  contestar  sino  que  cotí  mucho- 
eusto  revisaré  mis  clichés  por  si  en  los  casos  míos  encontramos  aJgunai 
Tonna  de  estómago  como  fas  que  presenta  que  coincida  con  úlceras  do- 
bles en  la  intervención ;  sería  un  dato  nuevo  para  el  diagnóstico  de 
estos  enfermos. 

Quiero  recoger  una  observación  que  aporta  el  Dr.  Catalina  en  e^ 
curso  de  su  hitervención  ;  lo  referente  s  que  encontraron  en 
la  cHnica  del  Dr.  Madinaveitia,  el  maestro,  una  úlcera  de  cui^ 
vadura  menor,  y  al  lado  otra  cicatrizada ;  esto  es  un  hecho  que 
quiero  que  no  pase  desapercibido  porque  yo  vengo  sosteniendo  hace 
tres  años  que  la  úlcera  más  necesitada  de  tratamiento  quirúrgico  es 
la  de  curvadura  menor,  y  no  he  encontrado  njnguna  cacatrizada,  aunque 
sí  algunas  que  no  eran  sangrantes,  pero  con  su  fondo  blanco  grisáceo» 
y   sin  cubrir  9a  mucosa  ;   úloera,  en  una  palabra. 
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RESULTADOS    CLÍNICOS  OBTENIDOS  CON  LA  ELECTRO- 
COAGULACIÓN   DE   LAS   HEMORROIDES 

POS  LOS 

Dres.  FIga  y  Larsú 

El  Dr.  Piga. — Señores:  Muy  breve,  porque  la  modestí- 
sima comunicación  no  merece  otro  alcance.  No  es  que  en  su 
aspecto  científico  no  tenga  importancia,  sino  porque  tengo 
el  temor  de  que  la  experiencia  por  nosotros  adquirida,  que  se 
refiere  a  nueve  casos,  no  sea  suficientemente  amplia  para 
permitirnos  formular  conclusiones  definitivas. 

Como  observación  preliminar  debo  decir  que  no  soy  de 
los  que  se  encuentran  «devorados»  por  la  especialidad  y  que 
las  cosas  que  realizan  son  las  que  indiscutiblemente  merecen 
una  categoría  mayor.  Por  eso,  mi  concepto  de  someterlo 
todo  a  una  crítica  bastante  severa  y  no  creerlo  útil  hasta 
después  de.  sancionado,  me  parece  que  por  los  resultados  ob- 
tenidos y  uniformidad  de  observaciones,  teniendo  en  cuenta 
que  la  mayoría  de  los  casos  llevan  más  de  un  año  tratados^ 
que  algunos  habían  sido  sometidos  a  intervención  quirúr- 
gica, realizada  por  verdaderas  notabilidades  de  la  cirugía  es- 
pañola, estas  nueve  observaciones  tienen  más  valor  que  ico 
en  que  los  resultados  hubieran  sido  dispares ;  pues  los  nueve 
están  absolutamente  curados,  sin  ninguna  molestia  ni  tras- 
tornos y  sin  que  nada  haga  pensar  en  un  proceso  de  reci- 
diva. Todo  esto  hace  que  fijemos  la  atención  en  esta  nueva 
modalidad  de  la  terapéutica  física. 

Diré  más :  mi  experiencia  y  la  del  Sr.  Larrú  nos  autori- 
zan a  decir,  contra  lo  qu^  se  suponía  por  autoridades  en  la 
materia,  que  la  terapéutica  física,  mejor  dicho,  la  modali- 
dad de  la  electricidad  en  la  forma  de  alta  frecuencia  en  las 
hemorroides  no  ha  conseguido  en  nuestras  manos  curar  a 
nadie.  Hemos  tenido  éxitos  relativos  haciendo  más  llevadera 
la  vida  de  estos  enfermos. 

No  he  de  hacer  historia  de  este  tratamiento ;  pero  sí  diré 
que  si  en  algún  momento  las  aplicaciones  de  terapéutica 
física  son  fáciles  y  al  alcance  de  todo  el  mundo,  es  en  estos 
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casos.  Al  decir  esto  seguimos  una  norma  altruista  afirmando 
que  todo  el  que  tenga  un  aparato  de  diatermia  puede  utili- 
zar este  tratamiento,  y  el  enfermo  quedará  curado  de  sus* 
hemorroides  sin  ninguna  otra  intervención. 

La  técnica  es  sencilla.  Se  reduce  al  empleo  de  unos  elec- 
trodos, mejor  los  finos  de  Adán  Smith.  Invitar  al  enfermo 
que  ihaga  una  proyección  para:  que  las  hemorroides  se  pon- 
gan de  relieve  y  aplicar  los  electrodos,,  sin  hacer  fulguración 
ni  ninguna  otra  cosa.  La  diferencia  entre  coagulación  y  ful- 
guración todos  la  sabéis  y  todo  esto  se  aprende  a  hacer  en 
tres  segundos.  Aplicando  el  electrodo  sobre  la  masa  hemo- 
rroidal, la  hemorroides  estalla.  Aparece  una  zona  blanqueci- 
na. El  operador  se  lleva  un  susto  considerable ;  pero  no  pasa 
nada,  ni  el  enfermo  siente  nada  ni  sale  una  gota  de  san- 
gre. Aquello  queda  flácido  y  todo  ello  se  hace  en  tres  mi- 
nutos. A  los  diez  días  pasa  lo  ^ue  a  los  oj>erados  quirúrgi- 
camente, que  pueden  volver  a  salir ;  pero  así  como  no  es  fá- 
cil repetir  una  intervención  quirúrgica,  aun  siendo  como 
ésta  de  pequeña  importancia,  aquí  nada  importa.  El  enfermo 
sale  por  su  pie  sin  necesitar  cambiar  su  régimen  de  vida,  ni 
sentir  la  preocupación  de  un  acto  quirúrgico.  Los  cuidados 
post-opera torios  se  reducen  a  limpiar  con  un  poco  de  agua 
hervida  y  hacer  tomar  al  enfermo  un  poco  de  magnesia  en 
u*n  caldo,  a  igual  que  aconsejan  los  radiólogos  franceses. 
Contraindicaciones,  ninguna.  En  algunos  casos  he  tenido 
que  repetir  seis  veces  la  aplicación ;  pero  no  puede  llamarse 
a  esto  op>eración ;  es  un  pequeño  juego  de  manos.  Evita  que 
los  enfermos  se  hospitalicen,  pues  se  puede  hacer  en  los  dis- 
pensarios, en  las  consultas  públicas.  Ahora  tienen  que  estar 
ocho  días  o  más  en  la  cama. 

Otro  aspecto  es  el  social.  He  conocido  operados  de  hemo- 
rroides a  los  que  el  esfínter  quedó  con  cierta  laxitud,  lo  que 
puede  jdar  lugar  a  involuntariedades  físicas  que  no  son  agra- 
dables para  los  que  tengan  que  convivir  con  el  enfermo. 
Aquí  no  tocamos  una  sola  fibra  del  esfínter.  Invitamos  a  to- 
dos que  en  teniendo  ocasión  utilicen  este  procedimiento  que 
pueden  practicar  con  entera  fe,  y  esto  lo  afirmo  yo,  que  soy 
refractario  a  muchas  cosas  de  especialidad  y  que  soy  un 
poco  severo  en  mis  juitiosi.  La  coagulación  en  el  tratamiento 
de  las  hemorroides  constituye  una  de  las  más  brillantes  con- 
quistas de  la  Medicina. 

Conclusiones : 

I.*  Por  lo  que  respecta  a  nuestra  experiencia  parece  de- 
ducirse que  los  resultados  clínicos  obtenidos  con  la  electro- 
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coagulación  en  el  tratamiento  de  las  hemorroides  son  suma- 
mente favorables  y  si  olvidásemos  que  el  nifmero  de  casos 
tratados  por  nosotros  es  demasiado  pequeño  para  permitir 
aseveraciones  rotundas,  que,  por  otra  parte,  casi  nunca  de- 
ben ser  formuladas  si  se  procede  con  arreglo  a  los  austeros 
principios  de  la  lógica,  diríamos  que  el  número  de  curacio- 
nes es  igual  al  de  hemorroides  electrocoaguladas. 

2.*  Las  contraindicaciones  de  la  electrocoagulación  no  es- 
tón  basadlas  nunca  en  los  peligros  o  inconvenientes  que  aquélla 
puieda  tener,  ya  que  se  trata  dfe  uin¡a  interyen<::ión  desprovista 
die  todo  iriesgo,  qwie  en  nada  impresiona  a  los  pacientes  y  que 
les  permite  seguir  diedicadbs  a  siulg  habituales  ocupaciones. 

3.*  En  contra  de  la  opinión  de  otros  electrólogos,  consi- 
deramos nosotros  que  el  tratamiento  de  las  Hemorroides  por 
la  electrocoagulación  debe  ser  relativamente  largo  y  reitera- 
do ;  constituyendo  la  posibilidad  de  reiterar  la  pequeña  inter- 
vención todas  cuantas  veces  sea  preciso,  una  cíe  las  mayores 
ventajas  del  método  y  de  las  más  positivas  diferencias  exis- 
tentes entfe  dicho  método  y  las  intervenciones  quirúrgicas. 

4.*  Consideramos  preferible  la  intervención  fuera  de  los 
periodos  en  que  las  hemorroides  producen  hemorragias  más 
o  menos  considerables,  por  causa  de  que  si  hay  precisión  de 
efectuar  un  taponamiento,  la  presión  de  éste  sobre  las  hemo-. 
rroides  electrocoaguladas  puede  ser  causa  de  muy  agudos  do- 
lores. 

5.*  Una,  anestesia  local  correctamente  hecha  evita  en  ab- 
soluto todo  dolor,  notando  los  pacientes,  únicamente,  una 
sensación  de  calor  perfectamente  tolerable. 

6.*  Los  accidentes  operatorios  son  nulos,  no  siendo  pre- 
ciso que  el  enfermo  cuyas  hemorroides  se  han  electrocoagu- 
lado  guarfle  cama.  Estelúltimo  aspecto  del  problema  terapéu- 
tico tiene  un  alto  interés,  ya  que  permite  el  tratamiento  am- 
bulatorio de  los  enfermos  que,  no  necesitando  hospitaliza- 
ción, ni  ocasionan  gastos  por  estancia,  ni  están  necesitados 
de  permanecer  durante  un  plazo  más  o  menos  largo  en  los 
nesocomios.  Conviértese,  pues,  un  acto  operaitorio  dfe  rela- 
tiva importancia  en  una  insignificante  intervención  al  alcan- 
ce de  cualquier  práctico  medianamente  habituado  a  una  sen- 
cillísima técnica,  y 

7.*  Por  todas  las  razones  expuestas,  nos  permitimos  afir- 
mar que  la  electrocoagulación  en  el  tratanÉiiento  de  las  bjsmo- 
rroides  es  una  de  las  más  positivas  conquistas  de  la  diater- 
mia destructiva  de  cuantas  ha  alcanzado  en  estos  últimos 
tiempos. 
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III 

PRIMERAS  IMPRESIONES  ACERCA  DEL  TRATAMIENTO  DE 

LA  DIABETES  POR  LA  INSULINA 

POR  EL 

Dr.  Carvasoo  Cadenas 

'  Demostrado  el  importante  papel  que  juega  el  páncreas 
en  el  metabolismo  hidrocarbohado,  Schaffer  explicó  esta 
función  admitiendo  que  la  glándula  pancreática  producía 
una  secreción  interna  necesaria  para  el  consumo  de  la  gluco- 
sa; el  «lismo  fisiólogo  localizó  la  glándula  endocrina  no  en 
los  acinis  que  segregan  el  jugo  pancreático,  sino  en  los  islo^ 
tes  de  Langerhans.  Quedó  desde  entonces  el  páncreas  fun- 
cionalmente  considerado  como  doble  .glándula  de  secreción 
interna  y  externa,  localizándose  estas  funciones  en  las  dos 
distintas  y,  bien  diferenciadas  agrupaciones  celulares  qué  lo 
integran :  los  islotes  de  Langerhans  y  los  acinis  glandulares. 
No  he  de  detenerme  en  reseñar  los  múltiples  intentos 
que  se  han  efectuado  desde  entonces  por  distintos  autores 
— Gley,  Cleiner,  Pauloesko,  entre  otros  muchos — para  utilizar 
uh  extracto  pancreático  en  el  tratamiento  de  la  diabetes;  aun- 
que alguno  lograse  obtener  un  resultado  más  o  menos  visi- 
ble en  la  diabetes  experimental  del  perro,  al  fin  todos  los 
preparados  fracasaron  y  el  tratamiento  glandular  específico 
de  la  diabetes  no  pasó  de  ser  una  promesa,  pero  que  vero- 
símilmente habría  algún  día  de  ser* realizada.  Dfel  mismo 
modo  que  para  el  mixedema,  por  ejemplo,  se  había  logrado 
un  extracto  tiroidep  eficaz,  cabría  pensar  que  se  hallase  para 
la  diabetes  que  obedece  a  un  déficit  de  la  hormona  pancreá- 
tica. Si  los  extractos  preparados  fracasaron  todos,  la  causa  de 
su  ineficacia  debía  estar  en  la  técnica  de  su  preparación; 
así  pensaron  incluso  los  que  no  vieron  seguidos  de  éxito  sus 
extractos,  y  también  Banting  cuando  decidió  practicar  nue- 
vos intentos,  inspirándose,  según  él  mismo  dice,  en  las  ideas 
expuestas  por  Scott  en  1912,  admitiendo  que  si  los  extractos 
de  páncreas  ¡no  contenían  la  hormona  de  su  secreción  interna 
sería  debido  a  que  era  destruida  por  los  fermentos  proteolí- 
ticos  formados  por  la  misma  glándula,  y  que  integran  su  se- 
creción externa. 
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Es  de  todos  ya  conocido,  y  por  esto  no  he  de  detallar  las 
diversas  etapas  de  las  investigaciones  que  se  realizaron  en 
el  laboratorio  de  fisiología  de  la  Universidad  de  Toronto,  y 
del  éxito  tan  completo  que  las  acompañó.  Sólo  recordaré  que 
el  primer  extracto  de  páncreas  demostrado  eficazmente  acti- 
vo en   la  diabetes  experimental  del  perro  fué  obtenido  por 
Banting  y  Best  con  el  páncreas  de  este  animal,  al  que  previa- 
mente se  había  efectuado  la  ligadura  de  su  conducto  excre- 
tor para  producir  la  degeneración  de  los  acinis  glandulares 
y  poner,  por  tanto,  la  hormona  a  salvo  de  los  fermentos  pro- 
teolíticos  formados  por  aquéllos.  Luego,   se  operó  con  pán- 
creas de  feto  de  ternera,  ya  que  en  la  época  de  vida  intraute- 
rina el  páncreas  es  muy  rico  en  islotes  de  Langerhans,  sien- 
do, en  cambio,  muy  pobre  en  acinis  y  sin  producir  aún  su 
secreción  de   fermento.   Por   último,  se  obtuvieron  extractos 
activos  partiendo  de  páncreas  de  animales  adultos,  emplean- 
do una  técnica  especial  de   Collip,   de  extracción  por  alco- 
hol   constituyendo   ello  un  hallazgo  de   enorme   importancia 
para  la  fabricación  fácil  del  extracto  activo  de  páncreas,  li- 
bre de  albúminas,  lipoides,  sales,  y  exento  de  poder  irritan- 
te :  desde     entoces  en    los    posteriores   estudios   se   empleó 
siempre  este  extracto  alcohólico,  al  que  se  dio  el  nombre  de 
insulina,    por  contener  la   hormona   de   los   islotes   de   Lan- 
gerhans. 

Dirigidas  todas  estas  investigaciones  con  un  verdadero 
espíritu  científico  no  se  ensayó  la  acción  de  la  insulina  en 
la  diabetes  humana  hasta  que  se  había  hecho  un  acabado 
estudio  en  la  diabetes  experimental  del  perro,  demostrando 
en  ésta  una  eficacia  completa,  evidenciada  por  el  descenso  y 
desaparición  de  la  glucosuria,  de  la  acetonuriá,  descenso  a  la 
normalidad  de  la  glucemia  y,  sobre  todo,  por  haber  logrado 
obtener  la  superviviencia  de  estos  animales  durante  un  largo 
periodo. 

En  Marzo  de  1922  se  publicaron  los  primeros  resultados 
obtenidos  con  la  insulina  en  la  diabetes  humana  por  Ban- 
ting, Best,  Collip,  Campbell  y  Klatcher,  y  en  el  cui^¿-lo  deil 
mismo  año  aparecieron  otros  trabajos  confirmatorios  de  Mac- 
cleod.- 

Desde  entonces,  por  numerosos  autores  se  ha  estudiado  la 
acción  de  la  insulina,  y  hay  ya  de  este  asunto,  aunque  de  fe- 
cha tan  reciente,  una  abundantísima  literatura.  En  Norte- 
américa y  en  Inglaterra  se  han  servido  para  los  -estudios  de 
la  insulina  tal  como  la  prepararon  sus  descubridores,  y  cuya 
fabricación  ha  sido  por  el  momento  concedida  a  la  Eli-Lilly- 
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Company,  que  ya  la  expende  con  el  nombre  de  Ilentina.  En 
Francia  también  abundan  ya  los  trabajos  sobre  insulina,  y 
hemos  podido  revisar  los  de  Chabanier,  Ebert  y  Lobo-Onell, 
de  Bíum,  de  Achard,  de  Desgrez,  Bierry  y  Rathery  y  de 
Blum,  Carlier  y  Schwab,  Todos  estos  han  empteado  extrac- 
tos fabricados  por  ellos  ateniéndose  más  o  menos  a  las  in- 
dicaciones técnicas  dadas  por  la  escuela  de  Toronto.  He  de 
señalar  que  Achard  anuncia  que  venía  empleando  con  Gar- 
nier  un  extracto  de  páncreas,  y  cuyos  resultados  aun  no  han 
sido  publicados;  a  pesar  de  que  este  estudio  se  llevó  a  cabo 
de  una  manera  independiente;  a  las  investigaciones  de  los 
autores  canadienses,  sus  resultados  son  completamente  con- 
cordantes. 

De  la  revisión  de  todos  estos  trabajos  se  desprende  como 
primera  conclusión  que  todos  han  confirmado  los  brillantes 
resultados  primeramente  publicados  por  los  decsubridores  de 
la  insulina.  En  lineas  genérales,  todos  han  demostrado  la  be- 
néfica acción  de  la  insulina  sobre  el  metabolismo  hidrocarbo- 
nado,  produciendo  disminución  o  desaparición  de  la  glucosu- 
ria  y  descenso  de  la  hiperglucemia  o  sea  provocando  una  ele- 
vación, incluso  hasta  límites  normales  en  el  consumo  de  la  glu- 
cosa ;  también  ha  sido  unánimemente  observada  la  desapari- 
ción de  la  eliminación  dei  cuerpos  cetónicos  y  ectógenos,  el  au- 
mento de  la  tensión  de  anhídrido  carbónico  de  la  sangre  y  del 
aire  alveolar  o  sea,  en  suma,  desapareciendo  el  estado  de  aci- 
dosis.  Todo  ello  va  acompañado  de  un  aumento  de  peso  del 
enfermo  y  de  completo  alivio  de  los  síntomas  subjetivos. 

Estos  sorprendentes  resultados  también  han  sido  observa- 
dos durante  el  episodio  más  grave  de  las  diabetes,  o  sea  en  el 
coma  ácido;  enfermos  que  habían  llegado  a  este  episodio 
final,  han  podido  ser  verdaderamente  resucitados,  gracias  al 
empleo  de  la  insulina. 

Y  antes  de  seguir  recordaré,  aunque  es  de  todos  conocido, 
que  el  efecto  de  la  insulina  es  pasajero,  durando  tan  sólo  un 
cierto  número  de  horas  que  varían  según  la  intensidad  de  los 
trastornos,  la  cantidad  administrada,  y  lo  que  es  más  impor- 
tante, la  susceptibilidad  especial  del  individuo;  inyectando 
nuevas  dosis,  los  efectos  vuelven  a  repetirse,  y  de  esta  ma- 
nera, con  dosis  apropiadas  y  repetidas,  podemos  mantener 
el  metabolismo  del  enfermo  en  el  estado  conveniente. 

Los  mismos  descubridores  de  la  insulina,  en  todos  sus 
trabajos  han  insistido  en  que  el  remedio  encontrado  no  es  un 
producto  que  produce  la  curación  de  la  diabetes ;  la  insulina 
es  un  extracto  que  contiene  la  hormona  pancreática,  cuya  fal- 
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ta  ocasiona  la  alteración  del  metabolismo  hidrocarbonado.  Por 
tanto,  administrada  a  un  diabético  le  pondrá  en  condiciones 
de  consumir  la  glucosa,  mientras  la  hormona  inyectada  actúe 
en  su  medio  interno,  y  no  hay  por  qué  pensar  que  sea  inde- 
finidamente. 

Pero,  si  como  hemos  dicho,  podiemos  por  medio  de  dosis  re- 
petidas restablecer  durante  un  tiempo  determinado  el  meta- 
bolismo anorm^al,  fáci]  es  comprender  el  inmenso  beneficio 
que  de  esto  se  desprende  par  el  tratamiento  práctico  de  la  dia- 
betes. 

Ante  la  presencia  de  síntomas  amenazadores  de  coma,  la 
insulina  es  3e  un  resultado  maravilloso,  si  hemos  de  aceptar 
las  observaciones  publicadas ;  en  estos  casos  la  acidosis  lle- 
gará a  producir  la  muerte  si  no  se  restablece  rápidamente  el 
aprovechamiento  de  la  glucosa,  para  que  puedan  ser  quema- 
das por  completo  las  grasas  y  que  no  se  deriven  los  prcniuctos 
cetónicos  intermediarios  de  su  metabolismo. 

Al  parecer,  esto  se  consigue  plenamente  con  la  insulina 
que,  aumentando  rápidamente  el  consumo  hidrocarbonado  ha- 
ce desaparecr  la  acidosis. 

También  en  aquellos  otros  diabéticos  que  por  padecer  una 
infección  aguda,  supuración  o  por  tener  que  ser  sometidos  a 
una  intervención  quirúrgica,  interesa  restablecer  en  seguida 
el  metabolismo  hidrocarbonado,  serán  altamente  beneficiados 
con  el  tratamiento  por  la  insulina. 

Pero  aún  dejando  estos  casos  que  se  pueden  llamar  de  in- 
dicación de  urgencia  en  la  diabetes  fuera  de  todo  peligro  in- 
minente, por  lo  que  hasta  ahora  sabemos,  comparto  la  creen- 
cia de  que  la  opoterápica  pancreática  por  la  insulina,  es  el 
adelanto  mayor  que  se  ha  logrado  en  el  tratamiento  de  la  dia- 
betes ya  que  llena,  creo  que  por  completo,  lo  que  podríamos 
esperar  de  una  racional  opoterapia,  pues  nadie  pudo  pensar 
que  alguna  pildora  o  inyección  llegase  a  regenerar  una  glán- 
dula totalmente  esclerosada  o  degenerada. 

Revisando  los  casos  publicados  y  también  los  que  acabo 
de  tratar,  se  observa  que  no  sólo  se  goza  con  la  insulina  de 
un  beneficio  pasajero,  sino  que  después  de  un  cierto  número 
de  días  de  tratamiento  por  medio  de  una  dieta  apropiada  y 
de  insulina,  es  muy  frecuente  ver  que  el  gradó  de  tolerancia 
hidrocarbonada  es  mayor  que  antes  de  instituir  el  tratamiento 
con  la  insulina,  o  sea  que  se  ha  mejorado  la  función  pan- 
creática, pudiendo  sef  esta  mejoría  más  o  menos  marcada, 
probablemente  en  relación  con  el  grado  de  posible  regenera- 
ción de  la  glándula.  Recuérdese  que  Alien  ha  demostrado 
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que  el  ayuno  excita  la  formación  de  islotes  de  Langerhans 
y  quizás  la  insulina  provoque  esto  mismo  por  mecanismos 
que  'desconocemos  y  que  alg^unas  teorías  tratan  de^  explicar. 

Como  todos  conocen,  la  insulina  sólo  puede  ser  adminis- 
trada por  vía  hipodérmica  ísiendo  completamente  ineficaz 
cuando  se  administra  por  la  boca,  lo  cual  es  fácil  de  com- 
prender ya  que  en  el  aparato  digestivo  será  destruida  no  sólo 
por  la  tripsina,  sino  también  por  la  pepsina.  Precisamente, 
esto  último  ha  dado  ocasión  para  prensar  que  la  insulina 
debe  ser  un  cuerpo  proteico  de  elevada  categoría  ya  que  sa- 
bemos que  sólo  a  estos  ataca  la  pepsina  y  no  a  los  péptidos 
de  composición  sencilla.  Recientemente  Telfer  ha  consegui- 
do provocar  la  introducción  de  insulina  en  el  medio  interno, 
demostrable  por  el  cuadro  hipoglucémieo  que  luego  describi- 
remos, frotando  sobre  la  pieí  del  vientre  de  conejos  con  una 
pomada  de  insulina. 

He  de  decir,  aunque  sea  en  pocas  palabras,  algo  de  cómo 
obra  la  insulina  en  el  organismo.  Al  descender  por  su  acción 
el  nivel  de  la  glucosa  en  la  sangre,  se  creyó  naturalmente  que 
la  insulina  aumentaba  su  combustión;  así  también  pareció 
demostrarlo  los  primeros  estudios  de  intercambio  gaseoso,  ya 
que  se  vio  que  el  cociente  respiratorio  aumentaba  por  la  acción 
de  insulina,  lo  que  ponía  de  manifiesto  un  aumento  de  la  com- 
bustión del  azúcar. 

.  Posteriores  y  cuidadosos  estudios  de  Kellaway  y  Hughes 
no  parecen  coniFírmar  esto ;  pero,  sin  embargo,  hay  que  tener 
en  cuenta  que  Davies,  Lanvie,  Lyon,  Meakins  y  Rouson  lle- 
gan a  la  conclusión  de  que  si  bien  es  verdad  que  la  reducción 
del  azúcar  sanguíneo  que  provoca  la  insulina  no  va  siempre 
acompañado  de  una  elevación  del  cociente  respiratorio,  como 
debfa  de  suceder  si  la  glucosa  fuese  quemada,  hay  que  tener 
en  cuenta  que  la  liberación  de  álcali  en  la  sangre  consiguiente 
a  la  eliminación  de  cuerpos  cetónicos,  puede  ser  un  mecanis- 
mo que  retenga  el  anhídrido  carbónico  en  cantidad  suficiente, 
no  sólo  para  enmascarar  una  elevación,  sino  para  producir 
un  descenso  del  cociente  respiratorio. 

Winter  y  Smith  explican  del  modo  siguiente  el  mecanismo 
de  acción  de  la  insulina :  suponen  que  el  azúcar  normal  de  la 
sangre  no  es  la  ord'inaria  a  p  glucosa,  sino  una  forma  activa  pa- 
recida a  la  llamada  y  glucosa.  Según  estos  autores,  la  insuli- 
na produciría  la  conversión  de  la  glucosa  ordinaria,  que  es  la 
que  existiría  en  la  diabetes  y  que  el  organismo  no  puede  que- 
mar, en  glucosa  activa,  apta  ya  para  ser  quemada.  Sin  em- 
bargo, esto  no  pasa  de  ser  una  teoría  más  o  menos  sugestiva 
y  al  fin  hemos  de  dar  la  razón  a  Dale  cuando  dice  que  la  in- 
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sulina  hace  desaparecer  el  azúcar,  pero  que  no  sabemos  por 
qué  mecanismo. 

Tratemos  ahora  de  los  accidentes  que  puede  provocar.  Pa- 
rece demostrado  que  este  extracto  pancreático  está  exento  de 
toxicidad,  y  que  los  únicos  accidentes  desagradables  que  pue- 
de  originar  son  los  producidos  por  una  hipogJucemia  dema- 
siado baja.  Primeramente,  se  observaron  estas  alteraciones  en 
los  animales,  viendo  que  cuando  el  descenso  de  la  glucemia 
obtenido  por  la  insulina  baja  de  una  cierta  cifra,  se  producen 
trastornos  de  tipo  de  excitación ;  el  animal  se  mueve  brusca- 
mente, corre  en  todos  sentidos  o  bien,  lo  que  quizá  sea  más 
frecuente,  aparece  aplanado,  no  puede  tenerse  en  pie,  se  cae 
al  andar  y  apenas  responde  a  las  excitaciones:  si  la  glu- 
cemia sigue  descendiendo,  sobreviene  un  estado  comatoso,  el 
animal  cae  sin  conocimiento,  y  de  vez  en  cuando  sufre  fuertes 
sacudidas  convulsivas.  Que  éstos  accidentes  son  debidos  al 
descenso  tíel  azúcar  sanguíneo,  se  demuestra  siguiendo  la  cur- 
va de  la  administración  de  glucosa  por  la  boca  o  mejor  en  in- 
yección también  por  la  acción  de  la  adrenalina. 

Este  cuadro  de  hipoglucemia  ha  de  ser  mnv  bien  conocido, 
porque  de  la  misma  manera  se  presenta  en  el  lK>mbre,  que  lle- 
gará al  estado  comatoso-convulsivo,  v  terminará  por  la  muer- 
te, si  a  tiempo  no  se  aplica  el  remedio  seguro,  que  es  la  glu- 
cosa. Los  síntomas  premonitores  en  el  hombre  son  ligera  ex- 
citabilidad, opresión,  nerviosismo,  palidez,  sofocos  y  taquicar- 
dia. Tan  pronto  como  aparezca  este  cuadro  se  administrarán 
por  vía  gástrica  de  lo  a  30  gramos  de  glucosa  en  solución  y  al 
poco  tiempo  desaparecerán  todos  los  síntomas,  coincidiendo 
con  la  parada  del  descenso  de  la  glucemia.  Si  el  enfermo  ha 
caído  en  coma  y  no  puede  tragar,  se  le  pondrá  una  invección 
subcutánea  o  intravenosa  de  suero  glucosado  v  también  ^e 
puede  emplear  con  buenos  resultados  la  adrenalina  subcutá- 
neamente. Estos  alarmantes  trastornos  son  debidos  siempre 
a  haber  empleado  una  dosis  demasiado  fuerte  que  provoca  un 
brusco  descenso  de  la  glucemia ;  no  hay  que  insistir,  pues,  en 
que  todo  enfermo  que  haya  de  ser  tratado  por  la  insulina  debe 
ser  vigilado  y  ha  de  ser  perfectamente  estudiada  la  curva  gKi- 
cémica,  pues  éste  es  el  único  dato  seguro  para  dosificar  la  in- 
sulina que  se  debe  ir  administrando.  En  ning^ún  caso  se  debe 
provocar  un  descenso  de  la  glucemia  por  debajo  de  la  cifra 
normal. 

Un  buen  método  para  prevenir  estos  accidentes,  y  que  a 
mí  me  parece  aconsejable  es  el  propuesto  por  Chabanier  y 
por  sus  colaboradores  9e  que  no  sólo  no  falten  de  la  ración 
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los  hidrocarbonados,  sino  que  excedan  al  límite  de  tolerancia 
del  enfermo  para  irlos  disminuyendo  si  es  preciso  en  el  curso 
del  tratamiento.  Me  parece  este  método  mejor  que  el  que  em- 
plean casi  todos  los  autores  americanos  que  es  empezar  por 
muy  ligero  exceso  de  carbohidratos  sobre  el  Hmite  de  toleran- 
cia para  ir  aumentándolos  en  los  días  sucesivos ;  obrando  de 
este  modo,  es  posible  que  las  primeras  dosis  de  insulina,  no 
conociendo  la  susceptibilidad  del  individuo,  pudiesen  provo- 
car fenómenos  hipoglucémicos  que  con  toda  seguridad  no  se 
presentarán  si  hay  un  notable  exceso  de  hidratos  de  carbono. 
El  que  se  tome  esta  medida  no  dispensa  en  modo  alguno  de 
seguir  la  curva  glucémica,  pues  como  se  sabe,  hay  casos  y 
uno  de  los  míos  creo,  que  es  bastante  típico,  en  los  cuales, 
a  pesar  de  tomar  bastantes  carbohidratos,  se  consigue  rápida- 
mente un  nivel  normal  de  la  glucemia,  a  pesar  de  que  la  glu- 
cosuria  haya  disminuido  muy  poco,  y  si  solo  se  confía  en  este 
dato,  se  aumentaría  la  dosis  de  la  insulina  que  provocaría  se- 
guramente un  'descenso  subnormal  de  la  glucosa  sanguínea, 
y  por  lo  tanto,  los  accidentes  descritos. 

Por  la  imísima  razón  es  útil  que  se  administre  la  inyección 
poco  tiempo  amtes  de  la  comida,  y  en  los  casos  de  coma  se 
obtendrán  los  mejores  resultados  administrando  al  mismo 
tiempo  inyecciones  de  glucosa. 

He  de  hacer  ahora  aún  algún  comenitario  a  los  dos  casos 
cliyo  tratamiento  por  la  insulina  he  instituido  reciente- 
mente. 

El  prodluioto  que  he  emp-leado  ha  sidb  preparado  por  la 
casa  ((Ibis»,  a  la  que  se  ha  facilitado  la  técnica  originaria  de 
Maoleod  y  sus  coíaboradores ;  he  ensayado  las  primeras 
muestras  preparadas,  que  'se  me  entregaron  para  s»u  valoración 
y   estudio. 

Para  la  valoración  del  proyecto  he  seguido  la  técniíca  de 
Macleod ;  como  se  sabe,  consiste  en  averiguar  la  canitiidad 
mínima  necesaria  paira  rebajaír  la  glucemia  de  u.n  conejo  nor- 
mal de  dos  kilogramos  de  peso,  previo  ayuno  de  dliez  y  odho 
a  veinticuatro  horas,  desde  su  nivel  normal  de  0,134  P^^"  100 
a  oin  límite  subnorma^l  de  0,045  y  provocar,  por  tanto,  el  sín- 
drome comatoso-convu/lsivo  dtejitro  de  las  tres  horas  o  tres 
horas  y  media  siguientes  a  la  inyección  ;  la  cantidad  de  ex- 
tracto necesario  para  esto  se  entiende  que  es  una  unidad  ac- 
rtjiva. 

Por  'dbs  veces  repetida  la  valoración,  encontré  idiéniticos 
resuiltados ;  necesité  inyectaír  a  conejos  en  las  anteriores  con- 
diciones medlio  centímetro  cúbico  del  extracto  de  qu^  dispo- 
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nía  para  obtener  el  síndrome  hipocluicémioo.  La  curva  de  glu- 
cemia que  encontró  fué  (método  d!e  Iibar-Bang)  : 


Después  de  inyección  de  medio  c.  c.  de  insulina. 

Antes  de  la  insulina. 

A  la  hora. 

1 
A  la  hora  y  media 

A  las  dos  horas. 

A  las  dos  horas 
y  media. 

0,12  por  100. 

0,09 
Mingün  síntoma. 

0,065 
Ap&tieo. 

0,056 

Precomatoso.  no 
se    sostiene    y 
cae  echado. 

0,042 

Coma    y   fuertes 
convulsiones. 

Loa  dos  conejos  que  inyecté  siimiultáneamen/te  con  esta 
dosis  presentaiTon  una  outrva  análoga:  a  uno  de  ellos  le  in- 
yecté glucosa  apenas  aparecieron  los  síntomajs  graves,  d^e  iii- 
pKDgluioemiia  y  rápidamente  mejoró ;  al  otro  no  le  di  nada  y 
murió  en  pericKÍo  convulsivo  a  los  doce  minutos  de  haber 
emipezadio  el  coma  completo.  Quedó,  pues,  valorado  el  ex- 
tracto en  dos  unidades  activas  por  centímetro  cúbico. 

Los  casos  por  mí  ti  atados,  y  cuya  observación  está  aún 
en  curso,  son : 

Número  i. — Hombre  de  cincuenta  y  cuatro  años,  diabé- 
tico que  él  sepa  hace  cuatro  años.  Poiliiuria  y  polidipsia,  do- 
lores intercostajes  y  muy  frecuentes  cefaleas.  Estudiado  du- 
rante varios  días  consecutivos,  se  observó :  cantidad  de  ori- 
na en  veinticuatro  horas  alrededor  de  3.000  c.  c,  con  una 
concenitración  de  glucosa  alrededor  de  60  por  i  .000 ;  gluce- 
mia, 0,24  por  100.  Estudiada  la  acidosis,  se  encontró  mani- 
fiesta de  mediana  intensidad,  como  demuestran  los  datos  si- 
guientes :  nitrógeno  valorable  al  formol,  2  grs.  en  las  vein- 
ti-auatro  horas ;  cuerpos  cetónicos  en  la  orina  en  veinticuatro 
horas,  valorados  por  el  procedimiento  de  Van  Slyke  y  Pal- 
mer ;  acetona  total,  10  grs.  ;  ácido  betaoxibutírico,  15  gra- 
mos. Poder  die  combinación  del  plasma  para  el  anhídrido  car- 
bónico (método  de  Van  Slyke),  40  c.  c.  por  100.  Reacción  de 
Sellard  en  el  suero,  positiva,  con  equivalencia  a  un  déficit 
d)e  bicarbonato  de  70  gramos. 

A  este  enfermo  practiqué  una  punción  lumbair,  extrayen- 
do 9  c.  c.  de  un  líquido  normal,  y  sin  que  esta  extracción  pro^ 
dujera  en  los  días  siguientes  ningún  alivio  de  la  poliuria  ni 
de  la  gliucosuria. 

Se  empezó  un  régimen  de  ayuíno  de  dos  días  y  después 
se  instituyó  una  aliimentaoión  mixlüa  en  la  que  entraban  50 
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gramos  de  hi<iratos  de  carbono,  presentando  un  debit  gltico- 
súrico  de  22  grs.  al  día  ;  la  mencionada  cantidad  de  hidro- 
carbonados  nó  pudlo  ser  restringida,  pues  apenas  se  dismi- 
nuía aparecía  naievamente  la  acidosis. 

Al  cabo  de  un  mes  vodví  a  ver  al  enfermo,  que  presenta- 
ba nuevamente  molestias,  y  comprobé  otra  vez  una  marcada 
aoidosis ;  para  corregirla  y  empezar  un  tratamiento  con  la 
insulina  aumen/té  la  ración  de  hidrocarbonados  a  180  grs., 
proteína,  60,  y  grasa,  40. 

He  aquí  el  estudio  realizado  y  los  datos  obtenidos  : 


Antes  de  insulina 

Primer  día.  Insulina,  2  unidades. . . . 

Segundo  día.  Ídem,  4  id 

Tercer  día.  Ídem,  6  ídem 

Cuarto  día.  ídem,  8  ídem 

Quinto  día.  Ídem,  8  ídem • . 

Sexto  día.  Ídem,  o  ídem 

Séptimo  día.  ídem,  o  ídem 

Octavo  día.  ídem,  o  ídem 

Noveno  día  ídem,  2  ídem # . . 


Glucemia 
por  luu 


Debit  glttco- 

Bürico  en  24 

horat. 

Gramos, 


0,29 

156 

0,28 

122 

0,16 

35 

0,18 

42 

0,14 

11 

0,14 

8 

0,19 

60 

0,17 

65 

0,19 

64 

0,16 

40 

Acetona   en 
24  horas. 

Gramos, 


".5 

4 
0,6 

O 

o 
o 
o 
o 
o 
o 


Ácido  beta- 
oxibntirico 
en  ifi4  boma. 

Gramos, 


«4 

3 

O 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 


Como  demuestran  estos  datos,  la  acción  de  la  insulina  ha 
sido  bien  clara  y  altamente  demostrativa.  Al  empezar  el  trata- 
miento vemos  que  con  una  ración  de  i8o  gr.de hidrocarbonados 
el  débit  glucosúrico  alcanza  la  cifra  de  156  gr.,  con  marcada 
acidosis.  Esta  desaparece  desde  el  segundo  día,  demostrando, 
por  tanto,  que  se  había  elevado  el  consumo  de  glucosa  a  un 
nivel  tal,  que  permite  un  metabolismo  normal  de  las  grasas. 
Hubiera  sido  moiy  ¿nteresanite  haber  estudiado  previamente 
la  glucemia  crítica,  método  precomizado  por  Chabanier  y  que 
tan  útrles  enseñanzas  pirofKDrciona,  pero  tuve  que  desisítir  en 
vista  de  la  imposibilidad  de  hospitalizar  al  enfermo,  condi- 
ción que  se  requiere  siempre  que  se  haya  de  hacer  una  de 
estas  exploraciones  que  reclaman  repetidas  (investigaciones 
en  el  curso  de  unos  días  y  muy  estrecha  vigilancia  de  la  ali- 
mentación. Volviendo  a  los  datos  anteriores,  haré  resaltar 
el  rápido  descenso  de  la  gloicosoiria  simoiiltáneo  al  decreci- 
miento de  la  glucemia  ;  a  los  cinco  días  de  insulina,  con  el 
mismo  régi'men  alimenticio,  la  glucemia  alcanzó  el  nivel  casi 
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Tiarmal  de  0,14  por  100,  y.  el  tdebilt  ghiicosúrico  fué  tan  sólo  de 
8  gramos.  Se  comprende  que  fácilmente  hubiera  sido  posible 
dejar  a  este  enfermo  en  aquiellos  días  libre  de  hipergluoemia 
y  gliuoasiuria  con  sólo  ¡rebajar  algo  la  ingestión  de  carbohi- 
dratos, pero  en  ello  no  teníamos  ningún  interés,  pues,  oo»mo 
he  dicho  antes,  creo  preferible  realizar  el  tratamiento  por  la 
insulina  con  abundante  cantidad  de  hidratos  dfe  carbono,  y 
solamente  reducirlos  a  su  límite  die  tolerancia  cuando  en  el 
curso  del  tratamiento  haya  de  ser  abandonadla  la  insulioia. 

Al  llegar  al  sexto  día  se  dejó  aá'  enfermo  sin  extracto,  pan- 
creático y  se  demostró,  lo  que  tiene  -moioho  valor,  que  después 
de  tres  días,  cuando  con  absoluta  seguridad  no  obraba  el  ex- 
tracto inyectado  en  los  días  anteriores,  estandb  siempre  el 
enfermo  ¡sometido  a  la  misima  dieta,  en  vez  de  oin  debit  glu- 
cosiirico  de  156  gramos  con  gluicemia  dte  0,29  que  presenltaba 
antes  de  emprender  el  tratamiento,  se  comprobó  la  cifra  de 
64  para  el  debit  glucosúrico  y  0,19  para  la  glucemia.  Es  bien 
claro,  por  tanto,  que  unios  días  de  administración  de  insulina 
elevó  de  manera  notable  el  límite  de  tolerancia  hidrocairbona- 
da.  Verosímilmente  se  conseguirá  mág  .maircado  este  benefi- 
cio cuando  nuevamente  me  sea  posible  continuar  el  trata- 
miento. 

El  estado  general  diel  enfermo  no  era  malo,  y,  por  tanto, 
no  se  pKxlían  apreciar  diferencias ;  sin  emjhargo,  siéfíalaré 
que  el  enfermo  anotaba  la  desaparición  de  los  dolores  y  mo- 
lestia^s  quie  aquejaba. 

Cago  número  2. — Hombre  de  oinonenta  años  ;  áesde  hace 
«nos  meses  tiene  mucho  apetito  y  grandes  dolores  de  cabeza, 
debilidad  y  frecuentes  sensaciones  de  vértigo  ;  acudte  a  una 
consulta  de  un  neurólgo,  dond*  es  diagnosicicada  la  diabe- 
tes, y  me  envían  al  enfermo  para  su-  estudio  y  tratamiento. 

Cantidad  de  orina,  3.800  c.  c. ;  glucosa,  70  por  i.ooo; 
glucemia,  0,32  por  100.  Acidosis :  mitrógeno  valorable  al  for- 
mol,  1,6  en  veinticuatro  horas;  louerpos  oetónicos  en  veinti- 
cuatro horas  (método  de  Van  Slyke  y  Palmer)  :  acetona  to- 
tal, 4  gramos ;  ácido  betaoxi butírico,  7,5  gramos.  Poder  de 
combinación  del  plasma  para  el  anihídridio  carbónico  (Van 
Slyke),  52  c.  c.  por  100.  Reacción  de  Sellard  positiva,  equi- 
valente a  un  déficit  de  20  a  30  gramos  de  bicarbonato. 

A  este  enfermo  se  le  somete  durante  tres  días  a  un  tra- 
tamiento d'e  ayuno  y  después  a  una  cura  de  Falta,  y  con  ello 
se  consigue  un  completo  retroceso  de  la  acidosis  y  también 
la  total  desaparición  de  los  síntomas  subjetivos,  pero  apenas 
se  consiguió  nada  sobre  la  hiperglucemia  y  glucceuria. 
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Al  empezar  el  tratamiento  por  la  insulina  se  somete  af 
enfermo  al  siguiente  régimen :  hidratos  de  carbono,  200  gra- 
mos ;  proteína,  50  gramos,  y  grasa,  40  gramos.  He  aquí  el 
resultado  de  las  observaciones : 


Antes  de  la  insulina 

Primer  día:  Insulina,  3  unidades. . . . 
Segundo  dia:  ídem;  6  id 


Glncemim 
por  100. 


Debit  glaeo 
sririco  ea  34 
horu. 

Gramos, 


0,3* 
0,25 

0,20 


.! 


185 
143 
105 


Acetona  ca 
94  horas* 

Gramos. 


5*5 
0,8 

o 


Acido  beta' 
ozibatiricc 
en  34  horas. 

Gramos» 


8 
O 


Reducción  a  iSo  gramos  de  los  hidratot 
de  carbono. 


Tercer  día:  ídem,  6  id. , 
Cuarto  dia:  ídem,  6  id. 


0,18 
0,15 


80 
96 


o 
o 


o 

o 


En  estos  poco  días  que  me  ha  sido  posible  tratar  a  este 
enfermo,  he  podido  encontrar  datos  muy  interesantes.  Lo 
primero  que  se  observa  es  la  desaparición  de  la  acidosis  desde 
la  primera  inyección  de  insulina,  lo  que  prueba  que.se  au- 
mentó el  consumo  de  glucosa.  Que  éste  se  elevó  bastante  lo 
demuestra,  además,  el  desioenso  mareadla  y  creciente  de  la 
hiperglucemia,  y,  sin  embargo,  la  eliminación  de  glucosa  des- 
oiende  en.  miuciho  menor  grado ;  en  vista  de  ello,  al  ^gundo 
día  ireduzco  a  150  gramos  la  ración  hidrocarbonada,  y  com 
ello  desciende  aún  más  la  glucemia,  hasta  alcanzar  el  límite 
calai  normal  de  0,15,  y  en  cambio  la  eliminación  de  azúcar 
alcanza  aún  la  cifra  de  96  gramos  en  veinticuatro  horas. 

Ante  estos  dáitos,  creo  que  estamos  aiutorizados  a  pensar 
qoiie  este  es  oino  de  esos  casos  de  diabetes  a  la  que  se  líhe 
como  factor  para  aumentar  la  gluoosuria  un  cierto  grado 
de  diabetes  renal,  es  decir,  que  el  escalón  o  dintel  renal  de 
elimiinación  para  la  glucosa  está  más  bajo  de  lo  que  corres- 
pondería al  ,nivel  de  la  glucemia,  y  por  esto,  con  una  hiper- 
glucemia  poco  ma-ncada,  existe  una  gran  eliminación  de  glu- 
cosa. 

Ahora  me  propongo  demostrar  esta  suposición  estudiando 
para  ello  en  este  caso  la  alitkira  del  escalón  de  eliminación 
pra  la  glucosa  y  el  estudio  de  las  curvas  de  glucemia  y  glu- 
cosuria  post-prandiales,  y  el  caso  será  publicadb  cuando  esté 
¡hecho  el  estudio  completo. 


ANALES  DB  LA  ACADEMIA   MéOICO-QUIRtllRGICA   ESPAÑOLA  463 


1   V 

UN  CASO  DE  MIXEDEMA  CON  METRORRAGIAS 


POR 


Manuel  Iiquierdo  y  de  Kernándes 


Mis  primeras  palabras  son  de  salutación  a  esta  Acade- 
mia por  ser  la  primera  vez  que  ocupo  su  tribuna,  demandan- 
<io,  a  la  vez,  a  los  señores  académicos  me  otorguen  su  be- 
nevolencia, que  con  ser  mucha,  no  será  toda  la  que  mis  es- 
casas dotes  necesitan. 

Una  muchacha,  E.  A.,  de  veintitrés  años,  natural  de  Ma- 
drid, donde  siempre  ha  residido,  se  presenta  en  la  consulta 
de  nuestro  maestro,  el  Dr.  Marañón,  donde  gracias  a  su 
.amabilidad  es  estudiada  por  nosotros. 

Sus  antecedentes  hereditarios  son  nulos,  incluso  en  el  te- 
rreno endocrino.  Nació  bien  y  fué  lactada  por  su  madre  has- 
ta los  veinticinco  meses,  sin  que  durante  todo  este  tiempo  to- 
mase otro  alimento.  Sarampión  a  los  tres  años,  complicado 
con  otitis  que  aun  i>ersiste.  A  los  cinco,  bronconeumonía  y 
pleuresía,  que  curó,  ésta  sin  ser  intervenida  quirúrgicamente. 
Dos  años  después  varicela.  Comenzó  a  andar  a  los  diez  me- 
ses, y  desde  muy  pequeña  ha  padecido  sabañones.  Sus  den- 
ticiones se  realizaron,  a  juzgar,por  lo  que  dice  su  madre,  en 
las  épocas  normales.  A  los  doce  años  entró  en  la  hienarquia 
sin  trastornos  generales ;  tipo  28/8  y  abundante  cantidad. 

Su  aspecto  exterior,  que  durante  la  infancia  fué  el  de  una 
de  esas'  niñas  robustas  de  graciosa  obesidad,  se  fué  acentuan- 
do, alcanzando  ésta  mayores  proporciones.  En  la  esfera  in- 
telectual padeció  un  retraso  bien  manifiesto,  como  lo  prueba 
el  hecho  de  no  haber  aprendido  a  escribir  hasta  los  catorce 
años,  retraso  que  alcanzó  mayor  grado  al  aparecer  las  pri- 
meras reglas;  y  no  decimos  pubertad,  pues  ni  morfológica 
ni  psíquicamente  podemos  considerarla  como  tal.  No  se  des- 
arrollaron los  caracteres  sexuales  secundarios  sino  lentamen- 
te en  los  cuatro  o  cinco  años  siguientes,  y  su  ya  escasa  in- 
teligencia decayó  aún  más  hasta  quedar  en  un  estado  de 
idiotismo  con  falta  de  aptitud  para  toda  clase  de  trabajos. 
Su  cara  fué  tomando  el  aspecto  inexpresivo  con  que  se  nos 
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presenta,  aumentado  por  una  invencible  tendencia,  al  sueño  y 
una  torpeza  de  movimientos  y  de  palabras.  De  vez  en  cuan* 
do  ha  padecida  manías  y  con  mucha  frecuencia  melancolía^ 

En  los  años  siguientes  (diez  y  seis,  diez  y  siete,  etc.),  al 
par  que  aumentaban  los  síntomas  descritos,  la  astenia  se 
hizo  tan  intensa  que  no  podía  realizar  el  más  pequeño  es- 
fuerzo. Empezó  a  padecet  cafaleas,  sobre  todo  supra-orbita- 
rias,  crisis  de  seborrea  y  alopecia,  y  todo  su  cuerpo  fué  in- 
vadido por  un  edema  duro  y  elástico  que  no  conservaba  la 
huella  del  dedo.  Este  edema  era  más  manifiesto  en  el  cuello^ 
huecos  supraclavicu lares  y  cara,  a  la  que  daba  el  aspecto 
abotargado  que  los  franceses  llaman  coíra  de  lima. 

A  los  diez  y  seis  años,  sus  reglas,  siempre  abundantes, 
se  hicieron  francamente  menorrágicas,  y  poco  después  tanr 
duraderas  que  la  de  un  mes  se  continuaba  con  la  del  siguien* 
te,  no  viéndose  m  un  solo  día  libre  de  estas  metrorrac^ias.. 
Generalmente  la  sangre  era  fluida  y  de  color  rojo  pálido. 
Padecía  con  frecuencia  dolores  lumbo-sacros,  hipogástricos  y 
en  fosas  ilíacas,  principalmente  en  la  izquierda. 

Su  estado  general,  como  consecuencia  de  estas  grandes 
pérdidas  hemáticas,  decayó  visiblemente,  agotando'  durante 
los  siete  años  de  enfermedad  la  terapéutica  de  tónicos  y  re* 
constituyentes. 

Mas  como  su  smtoma  fundamental  era  la  metrorragia,  fué 
vista  por  gran  número  de  ginecólogos,  y  los  tratamientos 
empleados  (reposo,  cornezuelo,  etc.)  no  dieron  ningún  re- 
sultado. 

En  estas  condiciones  se  presenta  en  la  consulta  del  doc- 
tor Marafíón  con  la  siguiente  sintomatología :  cara  mixede- 
matosa  típica  (como  puede  apreciarse  en  la  fotografía  i),  sig- 
no de  la  ceja  de  Levy  y  Rothschild;  muy  obesa,  pero  de 
una  obesidad  fofa,  aparentando  más  de  los  57  kg.  que  es 
su  peso.  Talla,  1,600  m.  Astenia  marcadísima.  Raya  blan- 
ca. Vientre  abultado,  muy  adiposo,  principalmente  en  la.ré^ 
gión  hipogástrica,  doloroso  a  la  presión,  así  como  la  grasa 
de  todo  el  cuerpo  (¿enfermedad  de  Dercum?).  Cefaleas. 
Edema  general  duro  y  elástico,  con  preferencia  en  los  sitios 
anteriormente  indicados.  Piel  seca,  salvo  la  de  las  manos, 
que  está  fría  y  húmeda  (manos  hipogenitales  de  Maráñón). 
Color  amarillo  pajizo  del  tegumento.  Mucosas  pálidas,  casi 
blancas.  Paños  en  la  cara.  Hipertrofia  difusa,  aunque  esca- 
sa, de  todo  el  tiroides,  sin  ningún  síntoma  de  Kipertiroidis- 
mo.  Pulso,  72  por  minuto.  Tensión  11  máxima  y  9  mínima 
(Pachón).  La  inyección  de  adrenalina  la  provoca  una  lige- 
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rfsima  vasoconstricción  local,  sin  síntomas  generales.  Estre- 
ñimiento pertinaz.  Oliguria.  Orina:  densidad,  1.024.  Urea: 
20  g.  Cloruros,  8  g.  No  contiene  albúmina  ni  glucosa.  Sedi- 
mento :  células  del  aparato  genital  (Por  circunstancias  espe- 
ciales no  pudo  hacerse  análisis  de  sangre).  Hipotermia  (a 
las  doce  del  día)  35^8  de  temperatura  axilar.  Ha  padecida 
acceáos  febriles  sin  causa  justificada. 

Metrorragias  intensas  de  los  caracteres  lya  señalados.  Gi- 
necológicamente, la  exploración  por  tacto  rectal,  ya  que  la 
persistencia  del  himen  nos  impidió  realizarla  por  vagina, 
puso  de  manifiesto  un  útero  grande,  congestivo  y  doloroso. 
En,  el  resto  del  aparato  genital  no  apreciamos  anormalidad» 

En  la  esfera  psíquica  sus  síntomas  eran  intensos;  gran 
apatía  mental,  ineptitud  para  el  trabajo  de  costura,  único 
que  realiza.  Estado  estuporoso,  que  en  algunas  ocasiones 
llega  casi  al  coma  (coma  de  Marchiafava),  y,  por  tanto,  una 
hiperhipnia  casi  constante.  Escasa  sensibilidad  táctil. 

Diagnosticada  de  Mixedema  típico,  se  hizo  caso  omiso, 
por  el  momento,  de  las  metrorragias,  con  la  justificada  es- 
peranza de  modifi'car  este  síntoma  tan  sólo  con  la  opoterapia 
tiroidea.  Se  la  prescribieron  tres  tabletas  diarias  de  Tiroidi- 
na,  de  0,3,  sin  variar  la  alimentación,  pues  la  posición  de 
la  enferma  impedía  prescribirla  filigranas  culinarias. 

A  la  semana  se  presentó  nuevamente  en  la  consulta,  re- 
latando su  madre  que  en  aquellos  primeros  días  de  trata- 
miento había  aumentado  la  tefalea,  y  que  las  manías  se  ha- 
bían exacerbado  de  alarmante  manera ;  en  cambio,  las  pérdi- 
das hemáticas  habían  casi  desaparecido.  En  vista  de  esta 
violenta  reacción  se  disminuyó  la  dosis  a  una  tableta  diaria. 

A  los  cinco  meses  la  enferma  se  encontraba  en  las  siguien- 
tes condiciones :  fegla  cada  veintiocho  días,  con  duración 
de  cinco  y  normal  en  cantidad.  Han  desaparecido  los  dolores 
del  aparato  genital.  Peso,  51  kg.  Sólo  ha  perdido  6  kg.,  mas 
parece  que  ha  sido  el  doble,  pues  se  ha  deshinchado,  y  per- 
mítasenos la  frase.  Los  edemas  han  desaparecido  así  como 
el  dolor  a  la  presión,  y  el  aspecto  de  su  cara  se  ha  norma- 
lizado por  completo  desapareciendo  también  los  paños  (véa- 
se la  fotografía  número  2).  La  talla  ha  aumentado  5  cm. 

El  estreñimiento  fué  modificado  por  la  opoterapia  desde  la 
la  primera  semana,  así  como  la  oliguria.  La  mentalidad  se 
ha  desarrollado  en  estos  cinco  meses  más  que  en  t'oda  su 
vida,  y  la  apatía  de  antaño  ha  sido  {sustituida  por  una  gran 
actividad.  Las  manías  y  melancolías  han  desaparecido  y  su 
estado  general  es  excelente  (pulso,  80;  temperatura,  36^,5). 
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En  resumen :  de  su  antigua  mixedema  sólo  conserva  la 
escasa  sintomatología  de  una  de  esas  leves  formas  de  insu- 
ficiencia tiroidea. 

«  «  « 

Todos  los  autores  están  conformes  al  considerar  los  des- 
arreglos menstruales  como  síntomas  de  la  insuficiencia  ti- 
roidea. En  la  mayoría  de  los  libros  de  Ginecología  no  se 
menciona,  sino  muy  someramente,  el  papel  de  las  glándulas 
de  secreción  interna  en  la  patogenia  de  la  metrorragia.  Gra- 
ves rompe  los  viejos  moldes  al  escribir  en  su  Ginecología 
un  extenso  capítulo  referente  a  las  relaciones  de  esta  especia- 
lidad con  el  resto  del  organismo  y  especialmente  con  las 
glándulas  de  secreción  interna.  Refiriéndose  al  tiroides  dice 
que  en  el  mixedema  existen  hemorragias  intensas  unas  veces 
y  otras  amenorreas,  que  son  favorablemente  inñuídas  por  los 
extractos  tiroideos. 

Botin,  aunque  cita  casos  de  metrorragias  en  enfermas  hi- 
potiroideas  cree  que  es  el  hipertiroidimo  el  que  con  más  fre- 
cuencia las  origina.  Por  el  contrario,  Recasens  y  Becerro 
de  Bengoa  han  publicado  los  éxitos  del  suero  antitiroideo  en 
enfermas  hipertiroideas  con  reglas  escasas.  Goyanes  dice, 
refiriéndose  a  las  mujeres  bociosas  de  los  focos  endémicos, 
que  en  los  casos  de  degeneración  mixedematosa  se  altera 
profundamente  la  función  menstrual  (dismenorrea,  metro- 
rragias, etc.)  Pines  cita  también  casos  de  hipotiroidismo  y 
hemorragias  menstruales. 

Nosotros  creemos  que  el  hipotiroidismo  está  íntimamente 
ligado  a  la  insuficiencia  gfenital. 

Mas  refiriéndonos  a  nuestra  enferma,  y  descartando  'a  es- 
tenosis mitral,  albuminuria,  paludismo  y  afecciones  hepáti- 
cas que  pueden  producir  metrorragias,  ¿eran  éstas  debidas  a 
una  lesión  ginecológica,  ovárica  o  tiroidea  ?  La  primera  cau- 
sa no  la  admitimos,  por  no  permitírnoslo  la  exploración. 
Supongamos  ahora  que  la  etiología  es  ovárica,  sin  interven- 
ción tiroidea. 

La  secreción  interna  de  la  glándula  genital  la  descompo- 
ne Maranón  en  tres  clases  de  hormonas :  las  genitales,  las 
sexuales  y  las  generales.  Las  primeras  son  las  que  inñuyen 
en  la  vida  genital  de  la  mujer  (menstruación,  embarazo,  et- 
cétera) ;  las  segundas,  las  que  determinan  la  aparición  de  los 
caracteres  sexuales  secundarios,  y  las  últimas  obran  sobre 
las  funciones  generales  del  organismo  en  íntima  conexión 
con  las  de  otros  órganos  endocrinos. 

Comprendida  de  esta  manera  la  función  ovárfca  exami- 
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nemes  su  intervención  en  nuestra  enferma.  El  hiperovaris- 
mo,  que,  según  Dalché,  puede  producir  reglas  patológica- 
mente abundantes,  no  se  puede  admitir  en  este  caso.  Por  el 
contrario,  sf  admitimo3  un  estado  de  insuficiencia  ovárica  con 
relativa   integridad   de   su   función. 

Las  hormonas  genitales  de  Marafíón  se  adaptan  perfecta- 
mente a  la  teoría  de  Seitz  sobre  la  menstruación.  Los  cuer- 
pos amarillos,  dice  este  autor,  poseen  dos  clases  de  hormo- 
nas, unas  lipamí nicas,  elaboradas  por  las  células  de  lipami- 
na,  que  son  las  que  realizan  las  modificaciones  menstruales 
en  U  mucosa  uterina,  es  decir  las  que  impulsan  a  la  hemo- 
rragia, y  otras  lúteo-lipoidí nicas,  procedentes  de  las  células 
de  lúteo-lipoidina,  cuyas  propiedades  hemostáticas  impiden 
continúe  la  regla,  cesando  de  esta  manera  el  proceso  ca- 
tamenial.  Esta  suposición  de  Seitz  tiene  a  su  favor  el  ante-  ^' 
cedente  de  que  la  fisiología  endocrina  actual  tiende  a  des- 
componer las  secreciones  de  cada  glándula  en  un  conjunto  de 
varias  hormonas  a  cada  una  de  las  cuales  correspK^nde  cada 
una  de  las  propiedades  de  la  secreción  total.  Y  en  estos  es- 
tudios se  basa  un  nuevo  tratamiento  opoterápico  de  la  dis- 
función ovárica. 

En  nuestra  enferma  existía  una  falta  de  las  hormonas 
lúteo-lipoidínicas,  mas  incapaz  por  sí  sola,  de  producir  tan 
copiosas  hemorragias,  pues  el  organismo  tiene  substancias 
anticoagulantes  capaces  de  compensar  la  falta  de  aquéllas. 
Además  en  nuestro  caso  no  existía  menstruación,  sino  he- 
morragia constante,  y  como  dice  Pende  ((el  hecho  importan- 
te es  la  modificación  cíclica  del  aparato  genital,  no  la  hemo- 
rragia menstrual  que  es  sólo  la  fase  de  resolución  de  un  pro- 
ceso neoformativo,  hipersecretorio  y  congestivo  periódico  de 
la  mucosa  del  canal  genital»,  por  lo  que  al  aceptar  esto  tene- 
mos también  que  aceptar  una  insuficiencia  no  sólo  de  las 
hormonas  lúteo-lipoidínicas,  sino  también  de  las  lipamínicas, 
es  decir,  de  todas  las  hormonas  genitales. 

Nosotros  creemos  que  en  nuestro  caso  las  hemorragias  eran 
debidas  a  una  deficiencia  de  la  coagulación  sanguínea,  li- 
gada a  un  estado  de  hipoovarismo,  y  como  es  sabido,  la 
importancia  de  la  secreción  tiroidea  en  el  proceso  de  la  coa- 
gulación sanguínea,  aceptamos  las  metrorragias  como  un  sín- 
toma más  del  mixedema.  La  etiología  de  éste  es  más  obs- 
cura; tal  vez  las  repetidas  infecciones  que  padeció  en  su  in- 
fancia originasen  una  tiroiditis  infecciosa.  Noorden  cita  ca- 
sos en  que  la  infeción,  acompañada  de  estrumitis,  fué  segui- 
da de  obesidad,  transformándose  ésta  posteriormente  en  mi- 
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xedema.  Soques  opina  de  la  misma  manera,  y  las  alopecias 
post-infecciosas  son  debidas,  en  opinión  de  Levy  y  Roths- 
chilcly  a  la  misma  causa. 

Mixedematosa  ya  nuestra  enferma,  apareció  la  pubertad; 
mas  ésta  i\o  fué  el  despertar  de  la  naturaleza,  como  dicen  los 
los  autores,  sino  que  se  redujo  a  la  aparición  de  la  regla,  por 
lo  que  admitimos  una  insuficiencia  relativa  del  ovario.  Si- 
guió en  aumento  su  obesidad  producida  por  el  mixedema,  y 
entonces  se  produjeron  en  su  aparato  genital  una  de  las  mo- 
diñcaciones  típicas  de  las  obesas  que  tan  bien  describe  Hec- 
kel,  consistente  en  un  útero  grande  y  congestivo,  y  como  sus 
hormonas  genitales  estaban  en  plena  disarmonía  y  la  coagu- 
lación sanguínea  profundamente  alterada,  sobrevino  la  hemo- 
rragia. Si  en  esta  enferma  la  función  ovárica  hubiera  estado 
anula^da,  su  matriz  no  habría  sufrido  m^odificación  alguna,  des- 
de el  momento  que  no  tenía  el  estímulo  de  las  hormonas  ge- 
nitales, y  habría  quedado  en  un  estado  de  infantilismo  in- 
compatible, la  mayoría  de  las  veces,  con  las  metrorragias. 

El  éxito  del  tratamiento  de  esta  enferma  íSÓlo  puede  com- 
pararse a  un  caso  publicado  por  Costales  Latalú,  en  el  que 
la  ovarina  suprimió  una  intensa  metrorragía  de  cuarenta  y 
cinco  días  de  duración.  Lo  probable  es  que  en  este  caso  la 
opoterapia  regularizase  la  función  ovárica.  Y  para  terminar, 
no  olvidemos  nunca  que  las  metrorragias  pueden  no  ser  con- 
secuencia de  un  proceso  ginecológico,  cosa  que  olvidaron 
eminentes  especialistas  que  pretendieron  realizar  una  histerec- 
tomía  a  esta  enferma. 
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bord^  Y  Leronss  reaten  las  reaocioiies  cada  diez  días.  No  soy  to  <^]o  al 
que  se  le  ha  ocumdo  esto. 

Cree  el  Dr.  Blanco  Rodríguez  que  se  puede  estar  pendiente  del  tubo 
incluso  simultaneando  con  otros  exámenes  de  laboiatoiio. 

Dos  cx>sas  be  de  contestarle  a  este  punto :  primero^  que  eso  puede 
afirmarlo,  porque  como  ha  confesado,  tranca  ha  visto  reacciones  tan  k93> 
tas  como  las  por  mí  observadas,  pues  yo  le  garantizo  €|ue  si  emjHCza  un 
análisis  a  las  cuatro  de  la  tarde  y  al  acostarse  a  la  una  no  ha  üe^^ado 
aún  a  los  iS  mm.,  es  muy  difícil  que  siga  pendiente  del  tubo  más  ¿esn- 
P^t  J  s^unda^  que  predsamente  e!  ideal  de  esta  reacción  es  como  tam- 
bién deda  el  Dr.  Luque  perfectiámamente  que  es  verdadeFamente  una 
reacción  de  despacho  más  que  de  laboratorio,  y  así  la  realizo  yo;  pero 
eso  es  a  condición  de  que  no  se  prolongue  mu<^K),  pues,  si  no,  jñende 


Y  me  in^stía  en  el  consejo  de  que  me  atenga  a  la  técnica  de  Linden* 
meier. 

Indudablemente  yo  a  ella  me  atengo,  y  la  pa-ucba  ^que  las  d&a<: 
leídas  las  había  obtenido  con  dicha  técnica ;  pero  eso  no  quita  para  que 
considere  de  igual  valor  y  mucho  más  práctica  y  seguía  la  técnica  de 
Fahreus  de  examinar  los  mm.  recorridos  al  cabo  de  una  hora.  Y  es 
que  en  el  fondo  es  lo  mismo  para  calcular  una  velocidad  tomar  como  tipo 
o  unidad  la  distancia  y  como  variable  el  tiempo,  que  a  la  inversa,  si  bien 
todos  estarán  conformes  conmigo  que  en  cuestiones  de  velocidad  la  nzñ> 
dad  siempre  es  la  de  tiempo  y  nadie  dice  que  marcha  a  una  velocidad  de 
tres  horas  por  iB  kilómetros,  sino  de  seis  kilómetros  por  hora;  pues  si 
esto  es  así,  por  qué  razón  no  hemos  de  tender  a  hacer  las  cosas  €n  per> 
fecta  lógica,  si  ello  además  redunda  en  ben^cio  nuestro  y  «i  sencillez 
del  análisis.  Que  Lizenmóer  propuso  eso,  ¿y  qué? ;  ant»^  Fahreus  pro- 
puso otra  cosa,  y  sin  embargo,  se  desechó  por  más  compleja  ;  pues  bien, 
ese  esp^tu  de  modificación  que  me  atribuía  el  Dr.  Blnnco  Rodn^^uez 
es,  sin  duda,  el  que  guió  a  Linzmeier  a  modificar  la  técnica  de  Fahreus, 
y  vo  en  lo  que  insisto  es  en  que  debemos  tender  a  hacerla  lo  más  prácti- 
ca, tomando  de  Linzenmeier  el  tamaño  de  los  tubos  y  su  graduación  en 
milímetros  (j^ero  todo  el  tubo)  y  de  Fahreus  lo  de  examinar  sólo  una 
vez  al  cabo  de  una  hora.  Y  repito  que  en  mis  ulteriores  obsercaóones 
me  atendré  a  los  dos  procedimientos  para  tener  siempre  la  misma  nota- 
ción que  la  que  hasta  aquí  se  ha  usado  y  quizá  se  siga  empleando  y  al 
mismo  tiempo  estar  en  disposición  de  traducir  la  reacción,  caso  de  que 
se  emplee  el  antiguo  medio  de  notación  "de  Fahreus,  que  no  hay  que 
confundirle  con  la  técnica  o  instrumental  por  él  empleado. 

Como  de  pasada  el  Dr.  Blanco  ha  dado  a  entender  que  acaso  faltase 
a  mi  comunicación  un  dato  de  valor  para  sacar  conclusiones  como  es  la 
cantklad  de  radium  empleada. 

A  eso  he  de  manifestarle  que  la  cantidad  de  radium  siempre 
es  la  misma,  y  el  tiempo  de  irradiación  en  cada  sesión  aproximadí\mente 
igual  para  cada  caso  todas  las  enfermas  están  en  idéntica  situación 
por  lo  que  respecta  a  la  dosis,  y  pueden  ser  con^rables.  La  cantidad 
de  radium  y  eí  ti«npo  tendrán  indiscutible  valor  si  discutiroos  los  éxitos 
y  los  fracasos  de  la  curieterapia,  y  servirá  para  justificar  que  en  tal  o  caial 
enferma  la  reacción  se  haya  acelerado  a  pesar  del  tratamiento  por  el 
radium,  por  haber  sido  éste  insuficiente ;  pero  no  tiene  importancia  en 
nuestro  caso  por  ser,  r^ito,  la  misma  dosis  cada  enferma  y  por  si 
esto  pudiera  parecer  anticientffioo,  he  de  manifestar  que,  disponiendo  de 
esca¿  cantidad  de  radium,  y  no  pu<fiendo  disponer  de  él,  sino  unas  van- 
tídós  horas,  naturaJmenlc  creemos  que  damos  doas  pequeñas  en  reali- 
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dad,  menor  de  lo  que  debiéramos  a  cada  enferma,  v  por  eso  a  todas  las 
apHcaimos  todo  el  radium  y  lo  dejamos  puesto  todo  el  tiempo  posible ;  que 
viene  a  ser  lo  mismo  P^tsl  el  caso. 

Preguntaba  el  Dr.  Blanco  Rodríguez  si  convendría  hacer  tanto  Fah- 
reus  a  una  misma  enferma,  como  he  (hecho  yo,  acaso  guiado  por  mi 
afán  de  investigar,  y  creyendo  que  no  podía  perjudicarles  en  nada,  aca- 
so haya  abusado  de  la  reacción  sobre  todo  al  principio  en  que  la  rea- 
lizaba poco  antes  de  la  curieterapia,  y  al  poco  de  ésta  para  ver  la  dife- 
rencia, y  quiero  exponer  aquí  el  caso  en  que  más  reacciones  llevo  he- 
chas en  la  misma  enferma. 

C.  'C,  de  cincuenta  y  ocho  años,  con  un  epitelioma  laminar  cérvico- 
vaginal,  que  tuvo  su  menopausia  a  los  treinta  y  cinco  años,  y  veintidós 
años  después,  o  sea  dos  años  antes  de  verla  nosotros,  empieza  con  pér- 
didas sanguíneas,  consulta,  porque  hace  un  mes  tiene  dolores  en  el  hi- 
pogastrio ;  se  le  hacen  dos  aplicaciones  de  radium  en  Junio  de  1922, 
mejora  y  dejamos  de  verla  hasta  Noviembre,  en  que  viene  con  aspecto 
caquéctico  y  gran  invasión  vaginal. 

El  22  de  Septiembre,  Pahreu-s  26  minutos ;  el  2^,  radium ;  el  6  de 
Octubre  (quince  días  después  del  primero)  se  hace  el  segundo  Fahreus, 
que  da  cincuenta  minutos.  Quince  días  después,  tercer  Fahreus,  con  dos- 
cientos dos  minutos.  Quince  días  después,  cuarto  Fahreus  con  trescien- 
tos cuarenta  cinco  y  minutos  ;  no  obstante  esta  buena  reacción,  y  en  au- 
sencia mía  de  la  consulta  le  hacen  al  día  siguiente  tina  aplicación  de 
radium  vaginal,  y  tres  días  después  un  nuevo  análisis  con  195  minutos, 
^iiin'je  días  más  tarde,  seKlo  i'ahreus,  con  sesenta  y  ocho  minuios  , 
tengo  que  ausentarme,  y  la  dejo  en  turno  para  radium  ;  pero  por  razo- 
nes que  desconozco  no  se  le  aplican,  regreso  el  día  i  de  marzo,  se  le 
hace  una  nueva  aplicación  de  radium,  y  ocho  días  más  tarde,  el  séptimo 
Fahreus,  con  ciento  cinco  minutos. 

Y  puede  afirmar  que  el  estado  de  esta  enferana  fué  mejorando  pau- 
latinamente y  de  manera  manifiesta  durante  los  primeros  tiempos,  y 
que  ahora  nota  mejorías  pasajeras  con  la  radiumterapia ;  pero  al  cabo  de 
un  cierto  tiempo  se  siente  nuevamente  mal,  con  dolores,  anorexia  y  de- 
caimiento. 

Se  trata  de  un  caso  en  que  he  hecho  siete  Fahreus,  de  ellos  seis 
con  dos  tubos,  extrayendo  2  c.  c.  de  sangre  en  cada  análisis  y  en  el 
último,  por  falta  de  tubos,  no  pude  emplear  mas  que  uno,  y  no  extraje 
mas  que  i  c.  c,  es  decir,  que  de  Septiembre  a  Marzo,  en  seis  meses, 
le  he  extraído  13  c.  c.  de  sangre,  y  si  se  quiere  para  no  desvirtuar  y 
cargar  con  la  falta  si  la  hubiere  desde  Septiembre  a  Diciembre,  o  sea 
tres  meses,  le  han  extraído  12  c.  c,  y  yo  pregunto  al  Dr.  Blanco 
Rodríguez,  ¿habiendo  hecho  seis  Fahreus  en  ese  tiempo,  cree  que  han 
sido  muchos  y  que  ello  ha  podido  perjudicar  a  la  enferma?  Esto  sin  J 

tener  en  cuenta  que  después  del  análisis  pasa  siempre  dos  o  tres  días 
la  enferma  tan  bien  que  cuando  se  encuentra  i>eor  acude  a  mí  dicién- 
dome  que  por  qué  no  la  pincho  de  nuevo,  que  eso  la  mejora.  Por  lo 
demás,  ya  he  dicho  antes  cómo  cada  diez  días  la  hacen  Ronsuy  Mr.  La- 
borde  I^erona  y   Peyre. 

El  Dr.  Blanco  Rodríguez  cree  que  la  reacción  tiene  escaso  valor  pro- 
nóstico. 

Si  por  pronóstico  entiende  que  cuando  la  reacción  se  hace  lenta  in- 
dica que  se  va  a  curar  el  carcinoma,  entonces  es  indudable  que  no 
tiene  ningún  valor ;  pero  lo  que  yo  he  afirmado  y  lo  que  sigo  soste- 
niendo es  que  en  todos  los  casos  en  que  el  radium  mejora  a  la  enferma 
la  reacción   se  hace  más  lenta,  y  que  de  una  manera  también  absoluta 
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en  los  casos  en  que  el  Fahreus  se  hace  rápido  implica  o  que  el  radium 
no  produce  buenos  resultados  o  que  estamos  en  presencia  de  una  agra- 
vación o  recidiva.  Esto,  para  mí  al  menos,  de  los  casos  que  llevo  exa- 
minados no  ofrece  duda  alguna,  y  cuando  el  Dr.  Blanco  demuestre 
un  caso  en  que  con  una  excesiva  lentitud  del  Fahreus  coincide  un  ma- 
nifiesto empeoramiento  de  la  enferma,  entonces  y  sólo  entonces,  o  en 
casos  opuestos  a  mis  casos,  reconoceré  que  el  valor  pronóstico  de  la 
reacción  es  nulo. 

También  decía  que  el  sedimento  no  tiene  valor  en  los  casos  a  que 
yo  me  he  referido. 

Yo  no  estoy  conforme  absolutamente  en  que  el  volumen  del  sedi- 
mento dependerá  del  número  de  glóbulos ;  y  Peyre,  que  es  de  igual 
opinión,  proixjne  la  fórmula  Rd.  V/N./  Rd.  V/i.»  normal  y  en  cance- 
rosos por  lo  que  a  mis  casos  se  refiere  casi  siempre  van  emparejadas 
la  lentitud  de  la  reacción  con  la  abundancia  del  sedimento  ;  cosa  que 
no  es  de  extrañar,  puesto  que  siendo  el  Fahreus  una  reacción  de  orden 
general  y  traduciendo  la  lentitud  una  mejoría,  casi  siempre  ésta  se 
acompaña  de  mejoramiento  de  la  fórmula  sanguínea  ;  pero  al  emplear 
la  palabra  casi  lo  he  hecho  porque  en  dos  o  tres  casos  he  observado 
que  con  un  Fahreus  algo  más  lento  que  el  anterior  ha  coincidido  me- 
nor sedimento  y  ello  iba  acompañado  de  mal  estado  general  de  la  en- 
ferma, de  aquí  que  yo  dé  más  importancia  al  conjunto  de  ambos  datos 
mas  que  a  uno  solo,  y  por  eso  en  una  de  mis  conclusioness  decía  que 
el  volumen  del  sedimento  tiene  indudable  importancia,  y  paso  a  con- 
testar al   Dr.   Luque. 

No  se  explica  por  qué  es  distinta  la  velocidad  en  un.  tubo  o  en  otro 
empleando  la  misma  sangre,  y  lo  achaca  a  posibles  defectos  de  técnica, 
incluso  al  empleo  del  vaso  de  Ehrlenmeyer,  que  puede  determinar  fenó- 
menos de  coagulación  entre  la  toma  de  sangre  para  el  primer  tubo 
y  el   segundo. 

Yo  no  puedo  atribuirle  a  esto,  porque  precisamente  el  observar  esas 
deficiencias  fué  lo  que  me  movió  al  empleo  del  citado  recipientCj  pen- 
sando que  al  no  mezclarse  bien  la  sangre  con  el  citrato  en  la  jermga 
determinaba  distintas  concentraciones  en  cada  tubo,  con  la  subsiguiente 
variación  en  la  velocidad,  y  por  eso  empleé  el  vaso  Ehrlenmeyer;  ade- 
más que  después  de  homogenizar  la  mezcla  en  éste,  tomo  toda  la  san- 
gre en   la  jeringa,   y  de  ésta   rápidamente  la  paso  a  los  tubos. 

Y  que  puede  tener  defectos  de  técnica  que  motive  esa  variación, 
es  indudable,  y  ello  me  confirma  más  en  el  empleo  de  los  dos  o  tres 
tubos,  pues  así  eliminé  en  parte. el  error  que  dicho  efecto  determina 
al  tomar  como  cifra  útil  la  media  aritmética. 

Mi   opinión  es   que  esas  variaciones   son   debidas   a   los  tubos,   a  su 
calibrado  especialmente. 

I>ecía  el  Dr.  Luque  que  si  se  pasaba  la  reacción  con  volver  a  em- 
pezar estaba  todo  arreglado. 

Eso  será  en  esos  casos  rápidos  que  todos  hemos  visto ;  pero  en 
muchos  casos  en  que  el  paso  por  la  división  i8  se  efectúa  al  cabo  de 
diez  o  quince  horas  (durante  el  sueño,  por  ejemplo)  cree  muy  <factible 
el  Dr.  Luque  volver  a  empezar  la  reacción,,  y  aun  suponiendo  que  esto 
lo  hiciéramos,  ¿dónde  está  entonces  la  sencillez  de  la  misnia?  Yo  creo 
mucho  más  práctico,  como  antes  decía,  tomar  como  medida  la  hora, 
y  ahí  sí  que  es  más  difícil  pasarse. 

Añadía  que  por  encima  de  cien  minutos  no  tiene  ya  valor  la  reac- 

.  ción.    Eso   será  por   lo   que   se   refiere  al  embarazo   extrauterino  y   las 

inflamaciones  agudas;  pero  en  lo  que  a  los  epiteliomas  irradiados  res- 
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pecta  no  puede  sentarse  tal  afirmación,  pues  yo  .podría  citarle  casos 
en  que  Fahreus  mucho  más  lentos  me  han  merecido  un  mal  pronós- 
tico por  ir  precedidos  de  otro  de  una  mayor  lentitud. 

El  Dr.  Luque,  al  analizar  mis  conclusiones,  hizo  resaltar  que,  en 
efecto,  de  todos  es  sabido  que  la  reacción  no  sirve  para  el  diagnóstico 
del  cáncer  uterino.  Tan  es  así  que  yo  no  pensaba  poner  esa  conclu- 
sión ;  pero  al  leer  en  los  Anales  de  la  Sociedad  el  trabajo  del  doctor 
Casal,  en  la  parte  referente  a  tumores  dice  que  en  los  benignos  no  hay 
aceleraciones  y  en  los  malingos  sí,  y  esto  parecía  querer  sentar  algo 
sobre  la  diferenciación  de  unos  y  otros  mediante  la  reacción,  y  como 
esto  no  es  así,  pues  al  lado  de  epiteliomas  cervicales  con  Fahreus 
rápido  los  hay  con  Fahreus  lento  (un  casa  de  285  m.  y  otro  de  480  m.) 
algunos  con  gran  desarrollo  e  invasión,  por  esto  fué*  por  lo  que  yo 
quise  recalcar  que  nunca  debe  desecharse  la  idea  de'  malignidad  por 
un  Fahreus  lento^  suponiendo  que  no  estaría  en  el  ánimo  de  todos 
esto,^  ya  que  en  esta  Academia  se  ha  dicho  lo  que  antecede,  y  yo  no 
sé  si  en  la  discusión  de  dicha  comunicación  del  Dr.  Casal  se  le  re- 
batió esa  afirmación   por  algún  señor  académico. 

Dice  el  Dr.  Luque  que  no  puede  compararse  o  entrar  en  el  con- 
junto de  mis  casos  los  que  he  citado  de  epitelioma  implantado  sobre 
fibroma  del  cuello,  porque  ya  el  fibroma  imprime  modificaciones  por 
sí  mismo  en  la  reacción. 

Sin  embargo,  yo  creo  que  son  perfectamente  com[>arables,  pues  re- 
cordará el  Dr.  Luque  que  el  curso  de  los  análisis  era  completamente 
distinto,  ya  que  uno  de  ellos,  la  velocidad  de  sedimentación,  pasó  de 
67  m.  (rapidez  imputable  a  la  radiumterapia)  a  23  horas  y  a  39  horas, 
con  una  manifiesta  mejoría,  y  que  la  otra  enferma  dio  sucesivos  aná- 
lisis las  cifras  de  43  m.  (diez  días  después  del  radium)  y  43  minutos 
diez  días  después,  presentando  en  este  momento  un  aspecto  desastroso 
y  muriendo  al  mes  y  medio  sin  haberlo  vuelto  a  ver  nosotros  en  ese 
tiempo.  Supongo  yo  que  la  influencia  del  fibroma  será  la  misma  en  una 
u  otra  enferma,  y  sobre  todo  que  la  influencia  del  fibroma  se  manifesta- 
rá en  el  tipo  de  cada  análisis  y,  por  tanto,  al  comparar  unos  con  otros 
en  una  misma  enferma  podremos  eliminarla  como  factor  común,  por 
lo  que  respecta  al  carácter  pronóstico  que  nosotros  damos  a  la  reacción. 

El  número  de  reacciones  tiene  importancia,  a  juicio  del  Dr.  Lu- 
que,  y   solicita   le  diga  cuantas  llevo  efectuadas. 

Estamos  conformes  y  le  diría  que  desde  mediados  de  Julio,  que 
empecé  a  efectuar  esta  reacción,  la  he  realizado  89  veces,  y  quitando 
12  análisis  en  embarazadas  y  5  en  procesos  inflamatorios  y  embarazos 
extrauterinos,  los  72  restantes  se  han  efectuado  ^  en  ^  enfermáis  cance- 
rosas, y  son  los  que  sirven  de  base  a  esta  comunicación. 

Yo  no  sé  si  considerará  el  Dr.  Luque  suficientes  casos  para  sacar 
consecuencias ;  pero  creo  que  por  lo  menos  para  poner  tener  un  criterio 
ya  sirven,  y  sobre  todo  si  frente  a  estos  casos  se  presentaran  otros, 
aunque  fueran  pocos,  en  que  los  resultados  fuesen  contradictorios,  en- 
tonces evidentemente  habría  que  aplazar  a  más  larga  fecha  y  mayor 
número  de  observaciones  toda  afirmación ;  pero,  y  sobre  esto  quiero 
insistir,  ninguno  de  los  que  han  intervenido  en  esta  discusión  han 
opuesto  a  mis  oasos  otros  diferentes  y  sus  atinadas  observaciones  han 
sido  el  fruto  de  sus  observaciones  ;  pero  en  otros  procesos  que  no  pue- 
den  compararse  con   aquéllos  a  que  yo  me  he  referido. 

Recojo  la  invitación  del  Dr.  Luque  de  proseguir  estos  trabajos  y 
combinarlos  con  estudios  vi scosimét ricos,  y  prometo  tener  a  la  Acade- 
mia  al   corriente  de  los  trabajos  y  de   los  resultados  que  obtenga. 
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Contesto  ahora  al  Dr.  Torre  Blanco.  Le  choca  que  obtenga  Fah- 
reus  tan  lentos. 

A  nií  también  me  chocó  el  primero  que  obtuve  con  esa  lentitud, 
pero  resulta  que  en  los  72  análisis  realizados  16  casos  han  dado  reac- 
ción con  una  lentitud  superior  a  seis  horas,  cifra  que  da  Casal  como 
normal  en   la  mujer  sana. 

Y  ante  tantos  casos  así,  algunos  de  ellos  realizados  el  mismo  día 
que  obtenía  otras  reacciones  más  rápidas  y,  sobre  todo,  con  los  mismos 
tubos  que  otros  días  eran  rápidos  los  Fahreus,  me  obliga  a  aceptar 
como  evidente  la  existencia  de  reacciones  lentas,  sin  que  pueda  atri- 
buirlas a  otra  cosa  que  al  efecto  del  radium  sobre  los  factores  que 
intervienen  en   la   reacción,  o  a  modificaciones  íntimas  por  el  tumor. 

No  cree  el  Dr.  Torre  Blanco  que  sirva  la  reacción  para  el  pronós- 
tico, y  habla  con  el  carácter  de  clínico. 

Tengo  que  decirle  lo  mismo  que  he  dicho  antes  al  Dr.  Blanco  Ro- 
dríguez, y  preguntarle :  ¿  Es  que  como  clínico  no  le  interesa  saber 
cuándo  un  cáncer  cervical  irracfiado  debe  serlo  de  nuevo,  cuándo  pro- 
bablemente una  nueva  irradiación  le  va  a  ser  perjudicial,  cuándo  el 
carcinoma  se  ha  reactivado  perdiendo  la  látencia  en  que  el  tratamiento 
le  tenía  o  cuándo  ha  recidivado?  ¿No  le  interesa  eso  como  caso  clínico? 

Pues  si  eso  le  interesa,  eso  es  lo  único  que  la  reacción  de  Fahreus 
le  va  a  dar,  lo  único  que  le  puede  dar.  Ahora  bien,  como  buen  clínico 
me  dirá  que  para  eso  Ja  exploración  ginecológica  basta ;  seguramente, 
aunque  algo  después  que  el  Fahreus  ;  pero  sobre  todo  clínicamente  se 
han  diagnosticado  muchas  enferrnedades  siempre,  y  por  eso  hoy  nadie 
prescinde  del  laboratorio,  como  el  mismo  Dr.  Torre  Blanco  hace,  con- 
forme nos  decía  el  otro  día,  ya  que  realiza  esta  reacción  con  frecuencia. 

Se  extiende  en  consideraciones  sobre  el  Fahreus  en  el  embarazo  ex- 
trauterino. 

A  lo  cual  nada  he  de  oponer,  pues  mi  experiencia  es  muy  escasa, 
si  bien  confirma  las  conclusiones  del  Dr.  Casal  sobre  esa  interesante 
cuestión. 

El  Dr.  Casal  atribuye  la  lentitud  del  Fahreus  a  una  mala  gradua- 
ción del  tubo  o  mal  ca libramiento. 

Recordará  el  Dr.  Casal  que  le  interrumpí  para  preguntarle  cómo 
comprobaba  él  el  calibrado  de  los  tubos,  y  en  vista  de  su  contestación 
diciendo  que  echaba  un  c.  c.  y  veía  si  enrasaba  bien,  he  de  hacerle 
la  siguiente  manifestación : 

Yo  estoy  seguro  de  que  mis  tubos  están  mal  calibrados  ;  pero  es 
más,  es  que  estoy  también  seguro  de  que  los  suyos  también  lo  están, 
aun  los  seis  que  ha  escogido  del  medio  centenar  que  le  han  hecho ; 
porque  lo  que  sabe  el  Dr.  Casal  es  que  cabe  i  c,  c.  en  su  tubo  ;  ¿  pero 
cómo  ha  comprobado  que  en  toda  su  altura  tiene  el  tubo  el  mismo  ca- 
libre interior?   De  ninguna  manera. 

Esta  y  no  otra  es  la  verdadera  causa  de  que  en  dos  tubos  con  la 
misma  capacidad  y  el  mismo  calibre  en  la  boca,  la  velocidad  sea  dis- 
tinta en  uno  u  en  otro,  porque  naturalmente  al  pasar  por  sitios  del 
tubo  más  estrechos  la  velocidad  se  hace  mayor  y  viceversa,  dando  cifras 
distintas  unas  veces,  según  la  coincidencia  o  no  de  esas  desigualdades. 

Y  precisamente  por  eso  es  por  que  afirmaba  en  una  de  mis  conclu- 
siones que  conviene  realizar  la  reacción  en  dos  tubos  por  lo  menos  ; 
pues  no  podemos  tener  la  seguridad  de  que  si  usamos  uno  sólo  la  velo- 
cidad que  hallamos  sea  la  verdadera  y  no  otra  debida  a  que  al  llegar 
a  cierto  sitio  los  g.  r.  se  encuentren  con  un  calibre  distinto  del  medio 
centímetro.   Con   dos  tubos  disminuye  algo  la  causa  de  error. 
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¿No  creen  los  que  por  hacer  la  reacción  con  un  solo  tubo  atribuían 
a  defecto  de  técnica  mía,  que  es  ésta  una  muy  lógica  explicación,  y 
sobre  todo  que  también  ellos  están  sujetos  a  esos  defectos  de  cons- 
trucción ? 

Está  conforme  con  lo  del  pronóstico  y  se  extiende  en  consideraciones 
sobre  embarazo  extrauterino. 

Poco  me  queda  por  añadir  en  contestación  a  lo  expuesto  por  el  doctor 
Casal,  ya  que  está  conforme  con  mi  opinión  en  lo  que  respecta  al  valor 
pronóstico  de  esta  reacción. 

Pero  quiero  decirle  al  Dr.  Casal  una  cosa  de  la  que  no  hablé  el 
otro  día  por  no  conocer  su  comunicación  anterior,  y  es  lo  referente  a 
sus   conclusiones  primera  y  séptima. 

Yo  no  sé  cuanta  será  la  experiencia  del  Dr.  Casal  en  lo  que  res- 
pecta a  la  reacción  del  embarazo ;  pero  de  mí  sé  decir  que  no  puedo 
dar  como  ciertas  las  cifras  de  50  m.-2o  m.  como  propias  de  los  úUimos 
meses  de  la  gestación  ;  ya  en  los  casos  por  mí  observados  no  siempre 
pasaba  eso,  pues  el  Fahreus  ha  dado  66  m.,  86  m.  y  135  m.  en  ges- 
tantes de  odio  meses  y  70  y  88  en  dos  de  nueve  meses. 

Respecto  a  la  conclusión  séptima,  que  dice  ser  la  reacción  aplicable 
para  anrmar  la  benignidad  de  ios  tumores  ;  ya  he  indicado  antes  cómo 
no  es  así,  por  existir  reacciones  lentas  en  proceso<%  malignos. 

Por  ser  la  hora  reglamentaria  se  levanta  la  sesión. 
Madrid,   4   de  lAbril   de    1923. — El    secretaria  de   actas, 
/.  Torre  Blanco. 


SESIÓN  CELEBRADA  EL  DÍA  4  DE  ABRIL  DE  1923 

Presidente:  Dr.  Bourkaib 

El  SECRETARIO  DE  ACTAS  lee  la  de  la  sesión  anterior,  que  es 
aprobada. 

VI 
MIOMA  PEDICULADO   SIMULANDO   UNA  ANEXITIS 

P.'R   EL 

Br.    F.    Lnqne 

Señores :  P.  V.,  de  veinticuatro  años,  acudió  a  nuestra 
consulta  por  padecer  flujo  blanco  y  dolores  especialmente  fija- 
dos en  fosas  ilíacas  y  fuerte  estreñimiento.  Menarquia  a  los 
quince  años,  tipo  4/28  sin  parto  ni  abortos  y  sin  ningún  tras- 
torno de  su  menstruación. 
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Casada  hace  cinco  años,  con  marido  de  antecedentes  ble- 
norrágicos,  fué  tratada  hace  dos  años  con  irrigaciones  vagi- 
nailes  calientes  y  tapones  de  ictiol. 

A  la  exploración  encontramos  la  matriz  en  posición  nor- 
mal dolorosa  a  la  pos'ción  posterior  y  los  anexos  derechos 
muy  duros  dolorosos  del  tamaño  de  un  huevo  de  gallina  y 
adheridos  al  fondo  de  saco  de  Douglas. 

Con  los  antecedentes  y  los  datos  que  nos  da  la  explora- 
ción, diagnosticamos  una  metroanexitis  derecha  probablemen- 
te gonocócica,  y  hacemos  a  la  enferma  un  tratamiento  de  re- 
poso, irrigaciones  genitales  calientes,  proteinoterapia  y  diater- 
mia. La  enferma  no  mejora  y  se  decide  la  intervención  qui- 
rúrgica ;  el  análisis  de  sangre  daba  6.800  leucocitos,  y  la  fór- 
mula leucocitaria  era  casi  normal,  con  sólo  una  ligera  mo- 
nonucleosis  y  nada  que  contraindicase  la  operación. 

Practicada  ésta  el  día  17  de  Enero  de  1923  con  raquianeste- 
sia,  nos  vimos  obligados  a  hacer  una  histerectomía  subtotal, 
conservando  el  ovario  izquierdo,  pues  el  tumor  anexial  dere- 
cho estaba  tan  fntnnaniente  adherido  que  era  labor  imposible 
atraerlo  de  arriba  abajo,  aun  haciéndolo  de  abajo  arriba,  y 
facilitada  su  extracción  en  grado  sumo,  hubo  que  desprender 
infinidad  de  adherencias  existentes  entre  el  tumor  y  el  recto 
y  las  paredes  de  la  pequeña  plvis.  Se  cerró  la  herida  y  la  ope- 
rada fué  dada  de  alta,  curada  a  los  diez  días. 

Lo  interesante  del  caso  es  el  examen  de  la  pieza  que  aquí 
presento,  la  cual  nos  hace  ver  la  existencia  de  un  tumor  só- 
lido redondeado,  duro,  del  tamaño  de  un  huevo  de  gallina, 
que  forma  cuerpo  con  el  ovario  derec'ho,  pero  un  examen 
atento  demuestra  un  surco  de  separación  por  la  parte  poste- 
rior entre  el  tumor  y  el  ovario  y  un  estrechísimo  pedículo  que 
por  esta  misma  parte  posterior  le  une  el  borde  derecho  del 
útero.  Hecha  una  preparación  microscópica  de  un  trozo  del 
tumor  nos  demuestra  (lo  mismo  que  su  aspecto  macroscópico) 
que  se  trata  de  un  fibroma,  como  puede  verse  en  la  adjunta 
microfotografía  que  debemos  a  la  amabilidad  del  Dr.  Murillo. 

El  heoho  se  presta  a  posteriori  sl  una  serie  de  consideracio- 
nes. En  primer  lugar,  por  la  anatomía  patológica,  pues  si  no 
se  hace  un  examen  atento  de  la  pieza  podría  tomarse  por  tu- 
mor ovárico  lo  que  .no  es  sino  tumor  uterino,  eso  sí,  con  un 
delgadísimo  pedículo. 

En  segundo  lugar,  por  el  aspecto  clínico,  porque  una  mu- 
jer joven,  estéril,  casada  con  un  antiguo  blenorrágico,  que 
dice  estar  enferma  desde  que  se  casó,  y  en  la  cual  encontra- 
mos las  lesiones  antes  enumeradas  y  que  no  voy  a  repetir 
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y  sin  haber  teñido  ni  asomo  de  menorragias,  sé  cree  en  la 
existencia  de  una  inflamación  anexial  y  los  hechos  demues- 
tran que  se  trata  de  un  mioma  uterino  dv  una  rara  implanta- 
ción, efectivamente,  lo  cual  es  una  justific<xión  de  error,  pero 
que  no  lo  hace  desaparecer. 

Nótese  esta  particularidad  de  este  caso  y  que  es  clara- 
mente visible  en  la  pieza  que  tengo  el  honor  de  presentar,  la 
cantidad  bien  grande  de  adherencias  entre  el  tumor  y  el  pe- 
ritoneo i>elviano  y  el  recto,  justificantes  del  gran  estreñimien- 
to, que  constituía  una  de  las  mayores  molestias  en  esta  en- 
ferma. 

VII 

CONDUCTA  SEGUIDA  EN  UN  CASO  DE  ESTRECHEZ 

PÉLVICA 

POK  EL 

Br.  Julio  Felaes  Brihnega 

(Bocio  adjunto)    (1) 

Señores:  En  la  Clínica  obstétrica,  de  Liepmann,  igual 
que  en  la  Cirugía  d^  urgencia,  de  F.  Lejars,  y  en  otras  va- 
rias obras,  se  dan  reglas  precisas  para  improvisar  una  sala 
dé  operaciones  en  cualquier  lugar  ;  mas  a  pesar  del  optimismo 
que  en  tales  descripciones  se  encuentra,  en  la  práctica  rural 
no  solamente  no  es  fácil  ejecutar  lo  más  sencilo,  sino  que 
más  bien  puede  asegurarse  que  resulta  imiposible  el  poder 
emplear  todos  los  medios  convenientemente  aseptizados. 

Desde  mis  tiempos  estudiantiles  tengo  preferencias  por  la 
Cirugía,  y  claro  está  que  para  fundamentar  esas  preferencias 
lo  primero  que  aprendí .  fué  a  sentir  la  asepsia,  y  este  sen- 
timiento es  el  que  ha  guiado  la  práctica  de  todas  mis  inter- 
venciones operatorias  ;  por  ello,  nunca  empleo  mas  que  gasas, 
algodones  y  paños  esterilizados  ix>r  mí  mismo  en  el  autoclave, 
ni  me  sirvo  nunca  del  agua  hervida  si  no  la  veo  yo  cocer  y 
transportar  sin  que  manos  curiosas  la  toquen. 

Pero  esto  comprendo  que  no  es  suficiente  ;  sería  menester, 
en  primer  lugar,  alejar  hasta  con  ametralladoras  a  los  curio- 
sos que  acechan  el  momento  de  un  descuido  para  tocar  el 
instrumental  o  que,  en  bu  oficiosidad,  quieren  ser  útiles  dándo- 

(i)    Cuartillas  leídas  por  el  Dr.  Torra  Blanco. 
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nos  con  sus  sudas  manos  lo  que. nunca  les  pedimos;  serfan 
menester  otras  mil  cosas  más  que  no  se  pueden  improvisar  y 
que  sólo  en  las  clínicas  se  encuentran. 

Asf,  la  habitación,  es  siempre  la  que  tenemos  v  no  la  que 
queremos.  jY  qué  habitaciones,  isenores!  Sin  ventilación,  sin 
íuz,  sin  espacio,  con  techos  de  escobas,  cañas  o  tablas  mal 
imidas,  en  comunicación  con  bodegas,  establos  o  corrales  ;  ha- 
bitaciones, en  que  donde  no  es  in^frecuente  que  convivan  per- 
donas y  animales. 

Y  como  añadidura,  en  todos  los  casos  en  que  somos  llama- 
dos para  asistir  «un  mal  parto»,  podemos  tener  ^a  seguridad^ 
de  que,  antes  que  nosotros,  ha  actuado  la  asquerosa  partera, 
mujer  repugnante  que,  con  sus  manos  acorazaidas  de  roña,  se 
recrea  haciendo  cien  tactos  por  hora,  que  se  goza  luciendo  su 
sapiencia,  asegurando  una  y  mil  veces  «que  todo  viene  bien)>, 
con  tal  de  retrasar  la  actuación*  del  médÍLO ;  mujeruca,  en  fin, 
que  a  más  de  robarnos  las  pesetas  con  su  intrusismo,  con  su 
supina  ignorancia  nos  prepara  el  camino  del  fracaso,  robán- 
donos la  tranquilidad,  pues  al  trabajar  nosotros  en  lo  que 
olla  d^ejó  siempre  heimos  de  contar  con  que  intervenimos  tarde 
y  con  segura  ¡nfecci<Srí. 

Respecto  a  las  (deficiencias  de  instrumental,  justificadas  en 
la  insuficiencia  de  los  ingresos,  hemos  3e  subsanarlas  de  mo- 
mento, según  lo  que  a  cada  cual  su  inventiva  le  sugiere; 

Relato  a  continuación  un  parto  disíócico  ix)r  causas  múl- 
tiples, asistido  en  una  de  esas  habitaciones  donde,  faltarido  to- 
do elemento  de  higiene  y  limpieza  sobran  en  cambio  mil  ob¡e- 
tos  que  es  imposible  tocar  para  evitar  la  diseminación  del 
polvo  que  contienen  y  donde  la  luz  de  un  carburo  y  tres  can- 
diles guió  mi  trabajo. 

La  parturiente,  ttiana  Dorado,  casada,  de  veimisiete  años, 
natural  y  vecina  de  Ceclavin  (Cáceres),  ha  trabajado  desde 
muy  pequeña  en  las  faenas  del  campo,  ro  tiene  padres  v  ella 
no  recuerda  nada  de  su  primera  infancia  ;  dice  «que  sin  haber 
ti^nido  grandes  enfermedades  siempre  ha  estado  débil». 

Hace  u*n  año  próximamente  estuvo  en  mi  consulta  ;  lleva 
cinco  años  de  casada  sin  haber  tenido  ni  abortos  ni  embarazos  ; 
me  expresó  sus  grandes  deseos  de  ser  maSre,  refiriendo  que 
sus  periodos  comenzaron  entre  los  diez  y  seis  y  cliez  y  siete 
años,  y  que  eran  siempre  escasos  y  de  mail  color. 

Por  reconocimiento  vaginal  no  encuentro  anormalidad  en 
órganos  genitales,  su  estado  general  era  muy  deficiente,  y 
aun  no  encontrando  síntomas  focales  en  ninguna  de  sus  ór- 
ganos ;  por  tener  taquicar3ia  con  hipotensión  y  decirme  que 
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suda  con  frecuencia,  sospeché  tuberculosis  y  ordené  recalci- 
ficantes,  hierro  y  ovarina.  Al  mejorar  su  estado  general  se 
hizo  embarazada.  En  el  séptimo  mes  de  la  gestación  le  pro- 
nostiqué embarazo  gemelar,  por  la  forma  y  volumen  de  su 
vienitre,  pues  no  consintió  otro  reconocimiento. 

Los  datos  necesarios  para  juzgar  de  Ja  distocia  pélvica  de 
que  es  portadora  la  mujer  han  sido  recogidos  con  posteriori- 
dad al  parto,  pues  en  el  momento  del  mismo,  con  el  apremio 
de  la  situación,  me  contenté  (obrando  con  ligereza)  con  la  im- 
presión de  que  se  trataba  de  una  pelv's  pequeña  en  todos  sus 
diámetros,  sin  precisar  el  grado  de  estrechez. 

Talla  de  la  enferma,  un  metro  45  centímetros.  El  rombo  de 
Michaelis  es  medido  por  un  rombómetro  Luque,  improvisado 
con  un  papel  transparente ;  ^u  forma  se  aproxima  algo  al 
rectángulo,  mide  en  altura  nueve  centímetros  y  ocho  en  an- 
chura. 

El  diámetro  conjugado  externo  es  de  16  1/2  centímetros. 

El  diámetro  bisilíaco  es  de  22  centímetros,  el  bierestal 
máximo  d"e  25  centímetros  y  el  bitrocantero  de  27  1/2  centí- 
metros. 

Por  la  pelvimetría  digital  obtengo  medidas  sensiblemente 
iguales  para  los  diámetros  conjugados  verdaderos,  superior  e 
inferior,  dando  después  de  hecha  la  deducción  de  18  milíme- 
tros, un  diámetro  útil  de  6  centímetros  y  7  u  8  milímetros. 

En  las  líneas  innominadas,  de  pequeña  curvadura,  no  se 
notan  irregularidades,  comparando  las  de  ambos  lados. 

Al  solicitar  mis  auxilios  encuentro  a  la  parturienta  en  el 
estado  siguiente  : 

Faltan  algunos  días  para  el  fin  de  la  gestación  (de  quince 
a  veinte,  según  la  cuenta  de  la  enferma)  ;  hacía  tres  días  que 
se  inició  el  parto,  notando  que  a  los  primeros  dolores  comen- 
zó a  perder  agua  ;  i>érd!Ídas  que  a  pesiar  de  paralizarse  los 
dolores  persistían  al  moverse  o  al  toser ;  en  el  momento  de 
verla  pude  convencerme  de  que  pK>r  sus  genitales  expulsaba 
meconio. 

Por  exploración  externa  confirmé  el  diagnóstico  de  emba- 
razo gemelar,  encontrando  que  vivía  uno  de  los  fetos.  El  otro, 
muerto,  como  ya  hacía  '9upK>ner  la  expulsión  del  meconio. 

Para  hacer  tacto  vaginal  lavé  mis  manos  con  alcohol  y 
pinté  con  iodo  los  dedos  exploradores. 

Lo  primero  que  sobrecogió  mi  ánimo  fué  la  facMidad  con 
que  alcancé  el  promontorio  y  lateralmenie  las  líneas  innomi- 
nadas. El  cuello  uterino,  incompletamente  borrado,  estaba  ede- 
matoso y  duro ;  el  segmento  inferior  uterino,  entallado  entre 
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la  pelvis  y  la  presentación,  su  orificio  apenas  permitía  el  paso 
de  un  dedo.  Él  feto  primero  en  presentación  de  vt'rtice,  con 
cabeza  enclavada  en  estrecho  superior. 

Estaba,  pues,  ante  un  caso  de  parto  gemelar  en  pelvis  pe- 
queña, estrechada  por  igual  en  todos  su'S  diámetros,  con  pri- 
mer feto  en  presentación  de  vértice,  con  *cuello  cerrado,  iner- 
cia uterina  primitiva  y  todo  ello  en  enferma  infectada  ;  te- 
nía 37,8. 

Ante  tal  situación  solicité  el  concurso  de  los  úoí»  compa- 
ñeros de  la  localidad ;  uno  estaba  ausente  y  el  otro  negó  su 
asistencia.  No  disponiendo  de  más  ayudante  que  el  practican- 
te titulado  que  aquí  ejerce,  y  viendo  que  la  fiebre  había  as- 
cendido a  39,3,  hice  cuantos  prepatativos  estimé  oportunos  y 
me  fueron  factibles,  disponiéndome  a  obrar  por  vía  vaginal 
conforme  las  circunstancias  mandaran. 

La  anestesia  raquídea,  ¿hubiera  podido  emplearsn  en  este 
caso?  No  la  empleé,  recordando  que  dicha  anestesia  desarro- 
lla cierta  acción  ocitócica  que  dificulta  la  práctica  de  maniobras 
intrauterinas,  recurriendo  al  cloroformo. 

Habiendo  previamente  vaciado  el  recto  se  afeitaron  y  des- 
infectaron los  genitales  externos,  se  lavó  la  vagina  con  sonda 
de  doWe  corriente,  y  después  de  aislar  el  campo  operato- 
rio con  i>años  esterilizados  y  sondar  la  vejiga  comencé  por 
intentar  la  dilatación  bimanual  del  cuello,  cosa  que  no  pude 
conseguir  ;  hice  doble  episiotomia  y  a  continuación  una  ce- 
sárea vaginal  a  lo  Dürhssen,  siendo  muy  bien  ayudado  por  el 
practicante,  que  en  aquellos  momentos  cedió  la  anestesia  a 
una  espectadora  que  daba  el  cloroformo  bajo  nuestra  direc- 
ción. 

La  cabeza  .del  primer  feto,  enclavada  en  el  estrec  ho  supe- 
rior, estaba  en  posición  de  O.  L  L  A. 

Hice  aplicación  alta  dé  fórceps  en  el  diámetro  bilateral, 
forcé  cuanto  pude  la  presión  de  las  ramas  del  fórceps ;  para 
ver  de  conseguir  la  reducción  de  los  diámetros  fetales,  des- 
pués de  hacer  una  serie  de  tracciones  inútiles,  por  no  conse- 
guir hacer  progresar  ni  aun  encajar  la  cabeza,  hice  cranioto- 
mía>  valiéndome  de  las  tijeras  de  Dubois  por  carecer  de  ba- 
siotribo. 

Retiré  el  fórceps  y  con  dos  clamps  curvos  fuertes  hice 
presa  en  la  calbfeza  fetal,  ya  craníot'omizada,  introduciendo 
una  de  las  ramas  en  la  cavidad  craneal  pretendí  hacer  así  la 
extracción,  sin  conseguirlo. 

Busqué  entonces  las  manos  del  primer  feto  y  con  algún 
trabajo  conseguí  llevarlas  a  la  vulva,  donde  las  sujeté  con 
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un  lazo  de  tracción  ;   practiqué  doble  clei'dotomía  y  por  fin 
conseguí  sacar  el  primer  feto  . 

El  segundo  feto,  aún  vivo,  se  presentó  también  de  vérti- 
ce, conservando  íntegras  sus  membranas  de  envoltura ;  las 
abrí  y  practiqué  una  rápida  y  fácil  versión  interna  ;  el  prac- 
ticante hacía  expresión  uterina  siguiendo  mis  indicaciones  y 
el  feto  salió  sin  dificultad  hasta  que  llegó  la  cabeza  al  estrecho 
suiperior  de  la  pelvis,  no  consiguiendo  mayor  progresión  ni 
con  la  expresión  ni  con  la  maniobra  de  Mauriceau  ni  cambian- 
do la  orientación  de  la  presentación  para  tratar  de  encajarla 
emdlistintos  diáoietros  pélvicos.  Prete-ndí  hacer  craniotomía  ata- 
cando la  cabeza  en  su  región  occipital,  más  el  obstáculo  que 
ofrecían  a  la  acción  de  la  mano  protectora  de  la  madre  el  tron- 
co fetal  y  la  sínfisis  pelviana  eran  tales  que  tuve  que  desistir, 
y  para  no  obrar  a  ciegas  hice  decapitación,  con  craniotomía 
subsiguiente,  extrayendo  la  cabeza  fácilmente  con  los  clamps 
curvos  . 

El  útero  seguía  en  atonía  completa,  se  acentuaba  la  hemo- 
rragia y  al  fracasar  el  Credé  hice  alumbramiento  artificial. 

Inyecciones  de  pituitrina,  y  tenosma  determinaron  la 
rápida  formación  del  gobo  de  seguridad. 

Lavé  con  sonda  de  Bozemann  'a  cavidad  uterina,  emplean- 
do agua  hervida  aLoholizada  y  iodada. 

Suturé  las  incisiones  del  cuello,  vagina  y  vulva,  ordené  in- 
yecciones ma&ivas  de  aceite  alcanforado,  suero  fiísiológico  y 
cafeína,  y  para  los  días  siguientes  una  inyección  diaria  de 
tenosina. 

A  las  cuatro  horas  de  terminado  el  parto  la  enferma  tiene 
39,8 ;  le  puse  de  una  vez  40  c.  c.  de  suero  antiestreptocócico 
puerperal  Ibys  y  dispuse  otros  80  c.  c.  para  ponérselos  en  los 
dos  días  siguientes. 

Tuvo  vómitos  postanestésicos,  que  se  repitieron  a  las  vein- 
te horas  dtel  parto,  haciéndose  cad'a  vez  mayores  en  cantidad  ; 
apareció  un  hipo  molestísimo,  encontré  bazuqueo  gástrico,  el 
pulso  se  hizo  incontable  y  se  acentuaba  su  estado  comatoso. 
Ante  la  idea  de  dilatación  aguda  de  estómago  lavé  este  órga- 
no con  suero  glucosado  bicaribonatado,  inyecté  600  c.  c.  de 
suero  glucosado  con  adrenalina,  alcanfor  y  coloqué  a  la  en- 
ferma en  decúbito  lateral  derecho.  Reanimó  la  enferma  y. en 
reconocimiento  abdominal  más  atento  descubrí  defensa  mus- 
cular en  bajo  vientre,  los  vómitos  habían  cesado,  persistía  el 
hipo,  y  tanto  el  estado  del  pulso  como  el  general  de  la  en- 
ferma era  más  tranquilizador  ;  la  fiebre  estaba  en  38,2.  Re- 
cordé el  lavado  uterimo  con  el  agua  alcohólica  iodada,  y  la 
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idea  de  que  parte,  aunque  pequeña,  de  ese  líquido  hubiera  po- 
•dido  pasar  a  la  cavidad  abdominal  por  las  trompas,  me  dio 
da  clave  ex?plicatona  de  la  sintomatología  reisieñada.  Puesta 
Ja  enferma  en  posición  de  Fowler,  en  reposo  absoluto,  con 
dieta,  opio  y  aceite  alcanforado,  todo  cesó  con  rapidez. 

lEn  el  quinto  día  del  puerperio  la  enferma  suda,  duerme,  su 
pulso  se  hace  más  lento  y  al  noveno  día  está  aporética. 

Los  puntos  de  sutura  de  las  episiotomías  se  infectaron, 
pues  una  insuficiencia  del  esfínter  vesical  permitía  que  en 
los  esfuerzos  del  fiipo  y  de  la  tos  la  orina  se  escapara  involun- 
tariamente, bañando  de  continuo,  los  genitales  externos. 

A  los  diez  y  siete  días  la  enferma  abandonó  el  lecho,  sin 
-qui'darle  reliquia  ninguna  del  laborioso  parto. 

Al  dirigirme  a  esa  docta  Corporación,  donde  los  más  emi-  . 
¡nenies  tocólogos  tienen  asiento,  sería  pedantería  y  ganas  de 
iucir  mi  ignorancia  el  que  yo  escribiera  discurriendo  acerca 
de  lo  q>ue,  en  lun  caso  semejante  al  descrito,  se  hubiera  po- 
dido hacer  en  una  clínica  j>or  un  tocólogo  especialista  o  por 
otro  compañero  más  hábil  en  el  mismo  ambiente  y  con  los 
mismos  medios  con  que  yo  trabajé.  Por  ello  me  limitaré  a  ha- 
cer jn  ligero  razonamiento  de  lo  actuado. 

La  indicación  de  la  cesárea  vaginal  me  parece  precisa 
cuando  urgiendo  terminar  un  parto,  y  en  este  caso  urgía  por 
\li  infección,  fracasan  el  masage  de  cuello  y  las  maniobras 
dilatadoras  manuales  de  Bonnaire,  nada  mejor  que  la  cesárea 
vaginal ;  aun  poseyéndolo,  el  dilatador  metálico  es  instrumento 
ciego  y  brutal  y  los  globos  quizá  puedan  ser  útiles,  pero  no 
son,  ni  mucho  menos,  fáciles  de  colocar.  Y  entre  la  cesárea 
vaginal  de  Dürhsen  y  el  operar  a  través  de  un  oriñcio  incom- 
pletamente dilatado  la  duda  no  puede  existir.  En  la  cesárea 
vaginal  se  hace  una  incisión  qué  sabemos  donde  empieza^ 
dónde  acaba,  que  sigue  la  zona  uterina  menos  peligrosa  y 
que  por  su  limpieza  es  fácil  de  suturar,  mientras  que  un  des- 
garro provocado  por  maniobrar  a  través  de  un  cuello  insufi- 
cientemente dilatado,  nunca  sabemos  dónde  puede  a»  abar,  qué 
zonas  uterinas  puede  interesar,  y  en  todo  caso,  por  sus  irre- 
gularidades, la  sutura  puede  entrañar  más  dificultades  técnicas 
<jue  la  operación  de  Dürhssen. 

Iniciándose  el  parto  antes  del  final  de  la  gestación,  y  sien- 
do casi  siempre  los  fetos  gemelares  de  pequeño  o  mediano  ta- 
maño, a  pesar  de  una  estrechez  pélvica  acentuado,  siempre  ' 
cabe  la  esperanza  de  poder  extraer  el  feto  con  el  fórceps ;  estos 
razonamientos  fueron  los  que  marcaron  la  indicación  de  su 
aplicación,  y  si  no  sirvió  para  lo  que  pretendí,  por  la  fijeza 
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que  dio  a  la  cabeza  fetal,  fué  útil  para  facilitar  la  craneotomía^ 
siendo  la  indicación  de  ésta  tan  precisa  que  no  eb  menester 
razonarla» 

Al  fracasar  las  tracciones  hechas  con  los  clamps  curvos,, 
el  buscar  ambas  manos,  traerlas  a  la  vulva  y  hacer  las  cleido- 
tomías  me  pareció  lo  más  rápido  para  terminar  de  extraer  el 
primer  feto. 

El  hacer  Qn  el  segundo  feto  la  versión  interna  puede  con- 
siderarse como  una  equivocación,  efectivamente ;  todos  Ios- 
Tratados  de  Obstetricia  contraindican  tal  maniobra  en  las  es- 
trecheces pélvicas  en  que  ninguno  de  los  diámetros  pueda  ser 
utilizado  con  ventaja  sobre  los  demás  para  conseguir  por  él 
el  paso  de  la  cabeza  fetal.  Mas  visto  lo  ocurrido  tn  la  extrac- 
ción del  primer  feto  en  presentación  de  vértice,  ad  carecer  de 
basiotribo  que  hubiera  simplificado  la  terminación  del  todo, 
creo  poder  conceder  a  la  extracción  en  presentación  de  nalgas 
por  versión  una  mayor  rapidez,  y  de  haber  podido  perforar 
la  cabeza  del  feto  en  su  región  occipital  todo  hubiera  termina- 
do en  j>oco9  minutos. 

Y  como  toda  pianiobra  intrauterina  instrumental  ha  de 
hacerse  con  la  suficiente  protección  de  la  madre,  prefiriendo 
que  en  un  escape  instrumental  se  lesionen  antes  nuestras  ma- 
nos que  los  órganos  de  aquélla,  yo  preferí  y  ejecuté  la  deca- 
pitación y  craneotomía  antes  que  obrar  a  ciegas  por  terminar 
lo  más  pronto  p>0iS'ible. 

El  fracaso  del  Credé  indicó  el  alumbramiento  artificial,  que 
por  otra  parte  urgía  para  pKxier  hacer  las  suturas  cervicales 
y  vaginales. 

Termino  rogando  a  los  ilustrados  compañeros  que  han  te- 
nido la  paciencia  de  escuchar  la  lectura  de  'la  oomtinicación 
que  si  en  ella  no  encuentran  nada  digno  de  interés  discutaír 
y  tengan  la  amabilidad  de  cumplir  con  el  deber  de  enseñar 
al  que  no  sabe  y  aconséjenme,  para  el  caso  en  que  por  hacer- 
se nuevamente  embarazada  la  enferma  Juana  Dorado,  pueda 
mirar  a  conseguirle  un  hijo  vivo  con  el  menor  peligro  posible 
para  ella. 

Por  ser  la  hora  reglamentaria  se  levanta  la  sesión. 

Madrid,  ii  de  Abril  de  1923. — El  secretario  de  actas^ 
/.  Torre  Blanco, 
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SESIÓN  CELEBRADA  EL  DÍA  ii   DE  ABRIL  DE  1923 

Presidente:  Dr.  Bourkalb. 


El  SECRETARIO  "DE  ACTAS  lee  la  de  la  sesión  anterior,  que  es 
aprobada. 

Discusión  de  la  comunicación  del  Dr.  Luque  sobre  Mioma 
peaiculado  simulando  una  anexitis. 

Dr.  García  Casal. — Después  de  examinada  la  pieza  me  cabe  la 
duda  de  si  en  vez  de  un  fibroma  pediculado  del  útero  se  trata  de  un 
tumor  ovárico,  ya  <jue  él  pedículo  que  se  ve  parece  corresponder  al 
ligamento  litero-ovárico,  no  viéndose  en  cambio  ninguna  otra  forma- 
ción  que  pudiera  interpretarse  como  tal  ligaimento. 

Dr.  Luque  (rectificación). — Desde  luengo  se  trata  de  una  pieza  in- 
teresante y  de  difícil  interpretación,  lo  cual  hace  ver  las  dificultades 
que  diabría  para  el  diagnóstico.  Aunque  creo  que  se  trata  de  un  fibroma 
uterino  pediculado,  no  tengo  ningún  inconveniente  en  que  estudiemos 
Ja  pieza  el  Dr.  Casal  y  yo. 


VIII 

LESIONES    ESPECIALES  Y  RARAS    QUE    SUELEN    OBSER- 
VARSE EN  REGIONES  GENITALES  DE  LA  MUJER 

POK  EL 

Dr.  F.  Sicilia 

wSeñores :  Dentro  del  enorme  y  complicado  sector  de  la 
prostitución  observamos  las  mayores  y  heterogéneas  lesio- 
nes, debiendo  proclamar  ante  esta  docta  Academia  encarga- 
da de  velar  por  el  valor  del  elemento  mujer  en  todos  sus  as- 
pectos sanitarios  el  estado  lamentable  en  que  se  encuentran 
todas  estas  cuestiones,  creyendo  debe  realizarse  una  cruzada 
real  y  efectiva  como  demandan  los  tiempos  modernos. 

La  vigilancia  nula  que  se  ejerce  sobre  estas  desgraciadas 
que  viven  en  las  abyecciones  máximas  y  más  funestas,  como 
cosas  más  bien  que  cual  personas,  sin  que  la  sociedad  ni 
tantos  organismos  Como  existen,  cada  día  en  mayores  abun- 
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dancias,  tanta  forma  y  fórmula  como  nulo  el  fondo  y  resul-^ 
tados,  son  los  elementos  más  propicios  de  que  se  rodean 
estas  vidas  para  que  se  connaturalicen  con  las  cosas  más  tre- 
mendamente anormales  y  tengan  siempre  como  dogmas  erro- 
rres  tan  graves  como  el  de  sarna  sifilítica,  llagas  incurables, 
lesión  crónica,  etc.,  que  consagran  tales  vicios  de  expresión, 
tan  grandes  defectos  de  concepción  que  los  males  se  agra- 
van y  solamente  los  médicos  vueltos  al  sacerdocio  de  su  de- 
licada misión  pueden  conseguir  corregir  llevando  al  buen  ca- 
mino y  limitando  tantos  males  como  traen  los  venéreos  mal 
tratados. 

En  la  parte  más  superficial  y  complicada  cutáneo-mucosa 
de  la  vulva,  encontramos  con  relativa  frecuencia,  principal- 
mente dentro  de  este  grupo  especial  para  mayor  antítesis 
llamado  de  la  Higiene,  alteraciones  extraordinarias  que  me- 
recen vuestra  atención.  La  sífilis  determina  muchos  de  éstos; 
en  el  periodo  primario  existen  a  veces  chancros  ulcerados 
muy  desarrollados  en  medallones  con  el  fondo  necrótico  co- 
ronando centralmente  infiltraciones  difusas,  hipertróficas,  ge-^ 
neralmente  unilaterales  del  labio  mayor,  con  separación  en 
papulaciones  irregulares  hacia  la  periferia,  apreciando  como* 
una  particularidad,  la  de  que  casi  todas  las  lesiones  primarias 
de  la  extensión  y  localización  que  tengan  en  genitales  exter- 
nos femeninos  apenas  sufren  la  gangrena  o  fagedenismo  co- 
rroyente, lo  que  tan  frecuente  es  en  hombre,  seguramente 
debido  a  la  mayor  limpieza  que  cumplen  sobre  estas  regio- 
nes, a  la  más  fácil  salida  de  los  exudados,  al  mayor  espe- 
sor y  fiejza  de  los  pliegues  de  configuración  distinta ;  una  se- 
gunda variedad,  constituida  por  las  ulceraciones  multiplica- 
das endo  y  exovulvares,  por  la  contagiosidad  que  los  prime- 
ros focos  abiertos  del  treponema  traen  para  las  zonas  colin- 
dantes o  fronterizas,  con  el  detalle  y  contraste  de  que  en  la 
mucosa  están  las  destrucciones  planas,  casi  al  ras  de  perifé- 
rico terreno  con  su  membrana  degenerativa,  ocultas  en  an- 
fractuosidades, electivamente  en  comisura  inferior  de  hor- 
quilla, en  lados  meato,  entre  los  repliegues  labiales  y  labio- 
carunculares,  entalladas  y  trabadas  beométricamente  a  buril 
sin  perder  apenas  de  simetría  pese  a  su  situación,  siendo  en 
cambio  las  de  parte  cutánea,  de  las  márgenes  cruro-inguino- 
genitales  sobre  salientes  papulosos,  a  veces  cuando  son  muy 
antiguas  y  traumatizadas  por  el  roce  de  elevación  considera- 
ble y  hasta  con  papilomatización,  dependientes  fundamen- 
talmente del  mayor  grueso  epidérmico,  de  planos  estratifica- 
dos,  con  capa  córnea  seca,   del   tejido   conjuntivo  bastante 
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laxo  que  permite  las  acumulaciones  de  los  especiales  cor- 
púsculos celulares  que  las  constituyen,  puero  suelen  ser  más 
numerosas,  aglomeradas  y  con  un  relieve  medio  menor  que  las 
del  sexo  opuesto.  Por  esta  mayor  reciedumbre  de  la  trama 
dérmica  tan  rica  en  fibras,  células  y  líquidos  aquí  más  concen- 
trado se  da  la  llamada  esclerosis  y  edema  indurativa,  más^ 
frecuente  de  vulvas  estrechas,  de  dirección  desviada  y  de  te- 
jidos delicados,  pudiendo  decir  que  en  esta  zona  orgánica 
es  donde  más  común  y  precisamente  se  detallan  lesiones  co- 
rrespondientes a  varios  periodos,  el  chancro,  las  placas,  las 
pápulas,  que  llegan  a  aparecer  como  sucesivamente  inocula- 
dos unos  tras  los  otros  a  partir  de  un  foco  matriz  y  en  algu- 
nos casos  extremos.  También  marcamos  como  casi  una  cons- 
constante  la  variedad  ulcerosa  o  abierta  que  las  eflorescen- 
cias específicas  adoptan  aquí  y  la  tendencia  despegante  que 
hace  que  en  ciertos  sitios  de  ángulo  o  charnela,  de  criptas 
o  depresiones  numerosas,  de  paso  de  líquidos  normales  o 
exudados  patógenos,  amén  de  reblandecimiento  que  deter- 
minen los  propios,  la  mucosa  que  está  fija  al  plano  subya- 
cente y  ésta  es  una  causa  preparante  de  importancia,  el  es- 
pirocheta  especial  denominado  treponema  de  la  o  las  lesiones 
roe,  ulcerando  y  separando  los  tejidos  quedando  grandes 
senos,  llegando  a  ser  los  desprendimientos  de  porciones  tales 
como  la  mitad  inferior  de  la  vagina  en  su  pared  posterior 
o  rectal  con  perforación  y  fistulización  frecuente  de  este  con- 
ducto, abocando  los  secreta  morbosos  o  excreta  naturales  a 
la  cloaca  allí  formada ;  entonces  sí  que  por  desgracia  queda 
justificado  en  tales  úlceras  callosas  el  porvenir  de  cronicidad 
si  vosotros  los  ginecólogos  con  vuestra  sabia  pericia  no  in- 
tervenís en  favor  de  tal  desgracia.  El  problema  acostumbra 
a  presentarse  complejo,  ya  que  la  intervención  es  urgente  o 
conveniente  cuanto  antes,  y  sin  embargo  asalta  a  todos  el 
justo  temor  de  operar  en  un  medio  colonizado  aún  por  trepo- 
nemas  o  apropiado  como,  un  lugar  de  menor  resistencia  a 
que  sean  fijados  los  que  invaden  o  circulan  por  la  masa  o 
totalidad  orgánica,  aumentando  la  complejidad  del  problema 
clínico  que  tenéis  que  resolver  la  concomitancia  con  otros- 
morbos  venéreos,  difíciles  de  modificación  cual  es  la  bleno- 
rragia siempre  fluyentes  en  las  pobres  prostitutas,  donde  a 
mayor  abundamiento  hay  que  luchar  contra  su  rebeldía,  in- 
consciencia, prejuicios,  mal  estado  general  y  anemia  que  de- 
primen su  pequeño  cuerpo.  Creemos  necesario,  de  suma  pre^ 
cisión  si  nuestro  papel  y  eficacia  cerca  de  estas  veneteopa- 
tías  de  ta-n  singular  complejidad  como  g^ave>^''*        ^  viv6Ji 
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endémicas  en  el  campo  de  la  prostitución,  fuente  de  todos  los 
males  sin  mezcla  de  bien  alguna,  donde  se  suman  las  enfer- 
medades de  este  origen,  en  las  que  los  malignos  gérmenes 
se  multiplican  a  los  grados  más  inusitados,  con  un  peligro 
real,   amenazador  y  constante  para  la  sociedad  entera,   sea 
por  ésta  prevista  y  provista  la  actuación  médica  de  los  me- 
dios más  completos  y  mejores,  instrumentales,  químicos,  y, 
muy  en  primer  término,  de  colaboradores  expertos  y  técni- 
cos para  empezar  la  santa  cruzada  contra  semejantes  plagas 
que,  cual  las  de  Egipto,  amenazan  destruir  espiritual  y  ma- 
terialmente en  breve  plazo  la  especie  humana.  Si  quieren  los 
Gobiernos  dar  armas  y  facultades,  tiene  elementos  de  la  im- 
portancia de  la  Sociedad  Ginecológica  Española,  donde  es- 
tán' valiosas   inteligencias,   entusiasmos   sin   límites  y  esen- 
cialmente el  santo  amor  a  la  humanidad,  a  su  ideal  salvador 
de  la  mujer  enferma,   triunfo  de  la  bondad  y  sentimientos 
que  haría  una  labor  hermosa  en  este  sentido.  ¿Cómo  se  pue- 
de asistir  sin  conmoverse  hasta  lo  más  íntimo  del  alma  mé- 
dica, cuando  vemos  tantas  veces  infelices  seres  que  conlle- 
van  sus  tremendas  y  peligrosísimas  enfermedades   inocula- 
das conjuntamente  con  la  concepción  de  un  ser  inocente  que 
va  a  recibir  de  la  manera  más  brutal  e  indefensa  todo  el 
vicio  y  mala   suerte  concentrada  sobre  una  desdichada,   su 
madre,  que  muchas  veces  no  supo  o  no  pudo,  por  las  circuns- 
tancias o  medio  ambiente  que  la  rodeara,  evitar  tan  horrorosa 
tragedia  que  le  sobreviene,  tan  desproporcionada  con  la  causa 
que  produce  espanto  al  menos  sensible  y  consciente?   Qué 
situación  la  del  clínico  que  tiene  que  asistir  pasivamente  al 
desarrollo  de  estos  dramáticos  morbos  de  mujeres  embaraza- 
das que  están   impregnadas  en  diversa  época  de  los  virus 
venéreos  que  vulneran  con  lesiones  gigantescas  y  más  du- 
rables aun  por  su  estado  gestante,  viendo  que  mientras  avan- 
za lentamente  el  desarrollo  del  ser  también  lo  hace  con  más 
rapidez  la  infección  que  toda  entera  gravita  sobre  él,  estando 
limitados  por  tal  embarazosa  situación  a  terapéuticas  anodi- 
nas, que  a  veces,  como  todo  lo  incompleto,  es  espolazo,  que 
no  freno.  Bien  merecen  toda  la  excelsitud  de  nuestro  sacer- 
docio, suavidad  con  mayor  elevación  de  miras  en  nuestras 
leyes  y  la  fusión  más  completa  en  bien  de  las  enfermas,  que 
es  la  única  y  verdadera  finalidad  que  tenemos  que  cumplir 
entre   ginecólogos  y  sifiliógrafos,   proponiendo  la   iniciativa 
a  la  noble  Sociedad  que  tantos  timbres  de  gloria  va  adqui- 
riendo para  la  Ginecología  patria.  Faltos  de  pauta  en  general 
como  estamos  en  temas  tan  clínicos  que  todos  los  fias  te- 
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nemos  que  ver  de  resolver,  sería  conveniente  para  todos  se 
vaya  a  organizar  de  un  lado  la  relación  y  situación  o  consi- 
deraciones con  que  los  Poderes  han  de  contribuir  a  facili- 
tar las  resoluciones  más  apropiadas  así  como  la  ayuda  que 
ha  de  cumplir  cerca  de  los  médicos  encargados,  de  otro,  la 
norma  intrínseca,  de  relación  mutua,  de  acuerdos  más  favo- 
rables para  mejoramiento  de  compromisos  tales,  que  debe- 
mos solucionar. 

La  elefantiasis  de  la  vulva,  aunque  más  frecuente  en  paí- 
ses tropicales,  también  la  observamos  aquí.  Pero  la  distin- 
ción capital  de  la  filariana,  parasitaria  o  pura,  que  no  debe 
confundirse  con  la  dependiente  de  lesiones  venéreas,  hace 
ver  que  la  casi  totalidad  de  las  que  vemos  son  del  último  ori- 
gen, pues  hay  muchos  casos  relatados  de  la  primera  y  la 
mayoría  importados.  La  etiología  mayor  que  cabe  a  nuestros 
casos  es  por  sífilis  terciarias  en  aquellas  luéticas  ya  recal- 
citrantes, cuyas  lesiones  iniciales  son  de  muy  difícil  hallazgo, 
y  no  suele  encontrarse  la  explicación  de  tales  estados,  y  la 
que  hemos  hallado  con  más  constancia  son  sifilides  ulcero- 
sas superficiales  del  periné,  cercanas  a  la  comisura  vulvar 
inferior,  señalando  como  muy  importante  factor  de  las  linfo- 
adenitis  y  edemas  linfáticos  en  general  la  superficialidad,  ex- 
tensión, siendo  tanto  más  seguros  y  mayores  los  éxtasis  dér- 
micos cuanta  mayor  área  de  la  red  linfática  superficial  que- 
da a  descubierto,  no  precisándose  sean  muy  infecciosas  las 
lesiones,  sino  que  bastan  lá  irritabilidad  y  coagulación  o  en- 
turbiamiento de  estas  redes  capilares  abiertas  de  la  linfa  para 
producir  encharcamientos  y  tumefacciones.  El  mecanismo 
más  frecuente  se  debe  a  la  obstrucción  por  hiperplasia  y  acu- 
mulación con  gran  distensión  de  las  células  de  la  linfa  o  lin- 
focito  dentro  del  estroma  reticulado  de  las  estaciones  de 
tránsito  o  parada  ganglionares,  que  impiden  el  desagüe  de 
los  territorios  respectivos.  Gerota,  anatómico  italiano,  ha 
comprobado  en  estos  sifilomas  difusos  y  de  amplio  desarrollo 
que  los  ganglios  inguinales  y  pelvianos,  cuando  la  locali- 
zación  es  labial,  y  en  los  del  meso-recto,  cuando  es  ano-rec- 
tal, radicaba  la  inflamación  crónica  que  había  cegado  estas 
glándulas  linfáticas.  La  prueba  de  que  basta  la  irritación  di- 
recta de  los  tejidos  está  en  que  la  blenorragia,  en  casos  de 
gran  supuración  con  o  sin  papilomatización  coincidente  aca- 
ba produciendo  los  mayores  desarrollos,  sobre  todo  cuando 
recae  en  terreno  sifilítico,  simbiosis  muy  repetidas  en  esta 
clase,  siendo  tan  completo  el  acoplamiento  de  las  partes  que 
obstaculizan  el  paso  de  la  orina,  la  que,  descompuesta,  pro- 
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duce  exulceraciones  que  aumentan  la  hinchazón ;  entre  los 
numerosos  de  ambas  etiologías  que  reconocimos  recordamos 
uno  con  tan  difusa  hipertrofia  que  caían  los  labios  vulvares 
como  tumores,  pareciendo  al  llamado  delantal  de  los  hoten- 
totes,  y  que  en  los  rebeldes  a  radioterapia  después  de  la  ve- 
nereopatía  causal,  ayudada  de  inyecciones  yoduradas  y  sal- 
varsánicas  en  suero  glucosado,  necesitan,  por  las  molestias 
y  complicaciones  que  causan,  de  extirpación.  Cuando  la  hi- 
pertrofia es  parcial,  referida  no  más  a  ninfas  o  zona  clitori- 
diana,  la  causa  suele  ser  más  bien  traumática,  masturbación, 
que  eñ  las  nerviosas  y  afectas  de  procesos  crónicos,  prin- 
cipalmente en  las  que  su  poco  desarrollo  corporal  e  intelec- 
tual invita  a  la  perversión ;  pero  en  otras  puede  fraguarse  bajo 
grietas  o  pólipos  de  vecindad  que  irriten  los  plasmas  y  teji- 
dos inmediatos. 

La  kraurosis  depende  también  de  hiperplasia  del  tejido 
«conjuntivo  con  necrotización  particular  del  epidermis,  que 
cambia  dé  consistencia  y  color,  pero  terminando  en  fase  ul- 
terior a  la  hipergénesis  por  la  retracción  y  atrofia  de  vulva 
con  estrechamiento  cada  vez  más  acentuado  de  la  vagina. 
Las  manchas  al  principio  suelen  ser  rojo  obscuras  o  vinosas, 
pero  encendidas,  palideciendo  más  tarde  hasta  un  blanco  le- 
chosa francamente  cicatricial,  liso  y  brillante,  con  mayor  du- 
reza, y  sólo  cuando  hay  edema  concomitante  la  presión  deja 
ligera  fovea,  siendo  poco  frecuente  entre  la  enfermería  ve- 
nérea, lo  cual  hace  suponer  no  sea  éste  su  verdadero  agente 
causal,  sino  más  de  orden  trofo-neurótico  o  general,  coinci- 
diendo casi  siempre  con  tegumentos  caducos  y  cuerpos  hi- 
poplásicos. 

El  estiomene,  úlcera  de  la  vulva  o  ulcus  vulvae,  es  fre- 
cuente en  las  sifilíticas  prostitutas,  pero  no  en  las  propor- 
ciones de  otras  épocas,  y  muchos  ginecólogos  son  partidarios 
del  origen  bacilar,  considerándola  Pozzi,  Heinte,  Macdonald, 
Breisky  como  un  lupus  o  tuberculosis  a  esta  úlcera  fagede- 
nica  en  la  que  se  han  encontrado  células  gigantes  que  de- 
muestran dicho  origen  para  Penner,  Kustner  y  Winckel,  lle- 
gando Martin  y  Nicolle  a  demostrar  masas  y  bacilos  tubercu- 
losos en  el  interior  de  los  tejidos. 

La  úlcera  fagedénica,  con  superficie  irregular,  bordes  cor- 
tados a  pico,  con  densificación  y  tumefacción  de  la  mucosa 
fina,  principalmente  del  himen,  avanza  con  rapidez  y  suele 
producir  perforaciones,  perteneciendoal  grupo  de  la  simbio- 
sis fuso-espirilar  de  Vincent  y  coincidiendo  con  un  buen  es- 
tado general  en  la  mayoría  de  casos. 
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El  granuloma  infeccioso  venéreo,  que  empieza  por  un  es- 
pesamiento o  elevación  nodulosa  de  la  piel  genital  o  inme- 
diaciones, que  ulcera  pronto,  dejando  superncie  granulosa 
roja,  sangrante,  de  exudado  purulento  y  fétido,  de  evolución 
muy  lenta,  tardando  varios  arios  para  invadir  región  extensa, 
prenriendo  crecimiento  por  zonas  calientes  y  húmedas,  gran- 
des labios,  pliegues  inguinales  y  periano,  con  pequeña  gra- 
nulación de  la  piel  limitante,  cuya  área  se  deprime  central- 
mente cuando  es  antigua,  estando  cubierta  de  granulitos  arra- 
cimados que  hacen  prominencia  dejando  ver  un  fondo  grisá- 
ceo, viscoso,  de  olor  repugnante,  y  más  tarde  la  parte  central 
forma  cicatrices  que  lácilmente  se  resquebrajan  indicando 
cierta  tendencia  a  reparación  espontánea  de  parte  lesionada, 
donde  siente  dolor  y  prurito.  Los  análisis  revelan  gérmenes 
parecidos  a  Calymatobacterium  granulomatis  con  el  colorante 
de  Leishman,  siendo  una  de  las  enfermedades  tropicales  que 
responden  al  tártaro  emético  y  cuyos  gérmenes  prosperan  en 
casi  todos  los  medios  de  cultivo,  y  el  medio  de  Sabouraud 
sirve  para  separarlo  de  otros,  con  los  que  se  asocia  en  estos 
sitios.  Las  caracteres  de  iniciación,  de  aspecto,  de  reproduc- 
ción, de  tratamiento,  aproxima  la  especie  a  las  micosis,  pero 
el  curso  en  éstas,  aun  de  las  más  semejantes  zimonematosis 
de  Gilchrist,  botriomicosis,  esporotricosis,  etc.,  y  de  las  for- 
mas vegetantes  de  la  tuberculosis  es  mucho  más  rápido  y  el 
parásito  distinto. 

La  blenorragia  suele  ser  causa  de  papilomas,  siendo  muy 
molestos,  sangrantes  y  difíciks  de  quitar  definitivamente  aun 
con  la  ignipuntura  por  la  continua  actuación  de  la  causa,  el 
pus  macerante,  cáustico  de  los  epitelios  que  ponen  a  des- 
cubierto los  ápices  papilares  en  puntitos  granulosos  rojizos, 
principalmente  en  región  de  meato,  que  tanto  pueden  confun- 
dir con  las  foliculitis  de  las  glándulas  de  Skene  y  que  las  dos 
micro-lesiones  hacen  tan  eterna  la  infección  gonocócica,  a  la 
que  acompañan  en  toda  su  distribución,  habiéndolos  visto 
hasta  en  cuello  uterino.  Las  bartolinitis  llegan  a  desarrollos 
y  deformaciones  mostruosas  con  ruptura  en  sitios  atípicos, 
propagaciones  y  abolsamientos  secundarios,  cuyas  fistuliza- 
ciones  mantienen  supuraciones  indefinidas  de  ulteriones  com- 
plicaciones, que  hacen  más  terrible  la  cadena  morbosa  y  de 
manera  análoga  a  como  la  fístula  anal  puede  por  inflamacio- 
nes y  reinfecciones  sucesivas  invadir  el  tejido  celular  de 
fosa  isquio-rectal,  espacio  pelvi-rectal  superior  y  pelviana  con 
pelvi-peritonitis,  profundizando  más  comúmente  tan  violenta 
infección  cuando  los  tejidos  están  destruidos  por  un  proceso 


uS  ANAL&S    Vk   LA    SOCIBDAD   GINECOLÓGICA    BSPAÑOLA 

de  gangrena,  cosa  fácil  por  la  hipervirulencia  de  la  cavidad 
cerrada  que  llega  a  fundir  en  un  magma  putrilago-icoroso 
los  planos,  pero  aquí  es  mucho  más  raro,  tanto  como  facili- 
tado está  el  camino  a  participaciones  inmediatas. 

La  vulvitis  herpética  difusa  es  poco  frecuente,  siendo  más 
bien  una  vulvitis  común  o  vulgar  ocurrida  en  mujer  herpé- 
tica o  con  esta  idiosincrasia,  de  aquí  el  picor,  la  tendencia  a 
recidivas,  el  modo  de  manifestarse  y  evolucionar  y  a  veces 
coinciden  con  las  reglas.  La  cervicitis  herpética  suele  ser  se- 
cundaria y  coincidir  con  un  brote  vulvar,  erupciones  super- 
ñciales,  muy  lluviosas  de  serosidad,  con  poliarcos  de  diver- 
so radio  que  no  duran  más  de  quince  días. 

£1  molluscúm  contagioso,  la  lesión  papulosa  folicular  de 
contenido  caseoso,  que  papuliza  los  conductos  glandulares, 
dando  salida  por  expresión  a  materia  concreta  es  muy  de 
observación  en  pliegues  de  tanta  actividad  funcional  y  se- 
cretoria, de  superficies  tan  desiguales  que  sufren  desviacio- 
nes los  trayectos  en  ella  implantados. 

La  existencia  innegable  de  las  lesiones  más  heterogéneas 
de  forma  y  naturaleza,  dentro  de  las  venereopatías  en  el  com- 
plicado y  aun  algo  enigmático  campo  genital  interno  de  la 
mujer,  los  estudios  modernos  de  sífilis  vTscerales,  entre  ellas 
la  uterina,  el  interesantemente  clínico  trabajo  del  Dr*  Torre 
Blanco  sobre  disfunciones  específicas  y  otros  sobre  hiper- 
plasias  exigen  veamos  mucho  desde  este  punto. 

En  un  caso  rarísimo  que  evolucionó  fatalmente,  se  tra- 
tata  de  débil  enferma  de  diez  y  ocho  años,  con  profundísima 
anemia.  Según  antecedentes,  empezó  por  un  nodulito  o  gra- 
no de  algún  grosor,  que  se  ulceró  extendiéndose  con  cierta 
rapidez,  ya  que  en  unos  tres  meses  había  cubierto  toda  la  vul- 
va de  una  ulceración  con  mamelonamiento  abundante  y  des- 
envuelto, penetrando  la  destrucción  hasta  altura  suficiente 
dentro  de  ía  vagina  para  no  ser  visible  el  límite  superior  a 
simple  estando  el  periano  rodeaHo  de  la  pérdida  dé  subs- 
tancia y  toda  la  destrucción  gangrenosa  en  buen  espesor  de 
capas  con  tan  profundo  hedor  que  impedía  la  estancia  a  las 
enfermas  inmediatas.  Tardó  mucho,  a  pesar  de  las  curas  de- 
tenidas, en  verse  libre  de  fagedenismo,  pero  la  atonia  de  la 
ancha  granulación  pálida  era  notoria,  semejando  a  las  placas 
del  penfigo  vegetante  que  ya  en  otra  anciana  observamos. 
Los  ganglios  inguinales  no  sólo  estaban  engrosados  propor- 
cionalmente,  sino  que  los  del  lado  izquierdo  supuraron  con 
tan  fuerte  infiltración  que  quedaba  la  cavidad  evacuante  he- 
cha en  la  trama  central  de  los  mismos  a  mucha  profundidad 


ANALES    DE   LA    SOCIEDAD   GINECOLÓGICA    ESPAÑOLA  II 9 

con  altura  cónsíclerable  de  los  bordes,  siempre  con  granula- 
ciones tórpida.  Lentamente  fueron  reblanSeciendo  los  inme- 
diatos, haciéndose  después  comunicantes,  hondos,  y  tampo- 
co aquí  las  curas  consiefuieron  nada,  tii  con  agua  oxigenada, 
alcohol  alcanforado,  sales  férricas,  etc.  Ef  proceso  siguió  in- 
vasor, demacrando  considerablemente,  contrastando  el  estado 
esquelético  con  la  acentuación  de  las  adenopatfas  del  otro 
hueco  inguinal,  participando  ya  la  vía  digestiva  con  estado 
tifoide,  fiebre  sostenida,  lengua  fuliginosa,  empleando  la  sa- 
caromicasa  polivalente,  la  hipsina,  el  suero,  los  inyectables, 
estimulantes,  pero  no  pudieron  detener  pi  un  momento  tal  in- 
fección, que  terminó  por  consunción.  Los  arsenicales,  em- 
pleados a  dosis  reducidas  en  atención  a  su  estado,  pero  reite- 
radas, fueron  ineficaces,  as?  como  los  mercuriales  y  el  yoduro 
al  principio  empleado  estériles.  Extraídos  algunos  ganglios 
del  lado  derecho,  estaban  reducidos  a  su  cápsula  o  cascarón, 
fácil  de  romper,  rellenos  y  dando  salida  a  una  masa  caseffi- 
cada,  como  papilla  de  arroz  espesa  o  el  caseum  en  que  ter- 
minan las  cosas  fímicas.  Ante  cuadros  de  tal  magnitíud  sólo 
cabe  oponerse  con  los  medios  esencialmente  físicos,  que  de- 
ben poseer  y  funcionar  el  todos  los  Hospitales,  ya  que  única- 
mente ellos  como  los  naturales  prácticamente  encauzados 
para  que  el  resultado  sea  algo  mejorado. 

También  en  este  apartado  podemos  entrar  a  categorizar 
aquellas  U  sioiií-s  ulceradas,  de  tamaño  considerable,  que  dos- 
rtuyen  rávidamente  el  cuello  de  la  matriz,  y  aunque  sobrevie- 
nen en  sifilíticas,  algunas  de  contagio  conyugal,  acaeciendo 
en  edad  que  no  es  aún  la' de  las  neoplasias,  por  el  curso  ul- 
terior V  la  falla  del  tratamiento  específico,  hay  que  calificar 
de  epiteliomas.  Tanto  más  exacto  tiene  que  ser  el  estudio  de 
las  cuestiones  clínicas,  cuanto  que  la  sífilis  uterina  aumenta 
su  presncia  v  las  menorragias  v  metrorragias  acaecen  con  tan 
tanta  repetición  como  la  epitelial.  Tan  extendidas  pueden  es- 
tar estas  destrucciones  que  noaparezca  en  el  especulum  más 
que  exigua  porción,  la  de  labio  anterior  v  sólo  el  tacto  sepa 
debidamente.  Ya  sorprende  que  no  pueda  más  que  con  los 
aparatos  dichos  más  profundos  y  aquellas  que  mnteniendo  in- 
varible  o  poco  movible  su  diámetro  externo,  separan  enorme 
área  con  la  terminación  o  pico  del  mismo.  En  las  ulceraciones 
fgedenizdas  y  cubiertas  de  restos  espesos  y  necrobióticos  con 
la  fetidez  correspondiente,  las  dudas  aumentan  y  vuelve  a  sus- 
citarse aun  para  los  más  hechos  la  cualidad  del  afecto  la  sim- 
biosis existente  y  la  proporción  interviniente  en  cada  caso. 
Conocida  de  todos  la  repetición  del  carcinoma  uterino  en  las 
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matrices  sumamente  traumatizadas  por  partos,  menstruaciones 
profusas  muv  durables,  uterooatfas  v  enfermedades  genitales 
distintas,  no  ouede  sorprender,  dada  la  frecuentísima  inocula- 
ción délos  venéreos,  que  sobre  ellos  o  a  consecuencia  de  los 
misos  asienten  neoplasias,  que  anticinan  su  fecha,  haciéndose 
más  orecoces  v  con  caracteres  algro  diferenciales. 

Hav  lesiones  que  pueden  reputarse  como  intermedios  y  3e 
tránsito  entre  lo  ulceroso  y  específico  v  lo  epeteliomatoso  co- 
mo la  leucoolasia  vulvo-vagínal  de  alteraciones  epidérmicas 
hiperqueratinizantes,  siendo  la  sífilis  v  el  artritismo  como 
agfentes  internos,  de  la  misma  manera  que  la  irritación  figfura 
entre  los  extremos,  coincidiendo  muchas  veces  con  las  leu- 
coolasias  buco-lins^uales  v  de  otras  mucosas,  siendo  tan  no- 
torio elfactor  luético  que  Erb  llega  a  dar  relación  análoga  a  la 
que  conservan  las  induraciones  y  cutificaciones  mucosas  en 
los  específicos. 

Los  quistes  de  la  vulva  son  rriuv  variados :  aparte  de  los 
volfianos  v  por  invaerinación  del  himen,  están  los  de  las  glán- 
dulas mucosas  de  Skene  o  parameáticos,  los  sebáceos  que  se 
dan  en  mavor  porcentaíe  en  los  pequefíos  v  grandes  labios, 
transparentando  el  contenido  Hueramente  amarillento  en  los 
sitios  de  tegumento  delerado,  con  la  consistencia  semi-blanda, 
pastosa  V  maleable.  Con  erran  relación  con  estos  iSltimos  las 
vulvitis  seborreicas,  donde  en  la  mitad  superior  a  ambos  la- 
cios del  vestíbulo  vulvar  v  corriendo  alo  larsro  de  los  surcos 
interlabiales  existen  granulaciones  o  micronuistes,  amarillitos 
por  la  obturación  v  desecación  del  contenido  sebáceo,  v  hav 
mirladas  de  elementos  muv  semeíantes  a  los  milium-coloid, 
V  en  varios  puede  con  la  lupa,  v  aun  a  una  simple  inspección, 
reconocer  estados  de  finísima  panilomatización.  por  el  reblan- 
^o-;rniento  operado  por  la  materia  consolidada  y  fermen- 
tada. 

Las  bartolinitis,  sean  qufsticas,  va  infectivas  de  microbios 
piogenos,  pueden  en  ciertas  personas  de  gran  panículo  adi- 
poso, torpidez  de  funciones,  adquirir  marcha  insólita  con  di- 
vertículos  o  prolongaciones  oue  desdoblan  los  planos  vendo 
hacía  la  pared  anterior  del  recto,  que  pone  en  peligro,  quedan- 
do flemones  v  fístulas  esplácnicas,  propagando  hacia  márg^e- 
nes  anales  donde  inflama  v  supura  el  tejido  ambiente,  a  veces 
el  mismo  fondo  de  saco  de  la  clándula,  cada  vez  más  disten- 
dido, o  cu  va  pared  invadida  es  activa,  como  pasa  en  el  tuber- 
culoma  y  absceso  fr^o,  teniendo  en  otras  doble  abolsamiento, 
elevadno  el  gran  labio  en  calabaza  de  peregrino.  Los  aspecto 
más  rarísimos  se  pueden  combinar  cuando*  las  lesiones  son 
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añejas,  los  tejidos  malos  y  la  acción  morbigena  profundizan- 
te, si  no  interviene  la  operación  oportuna  y  previa. 

Hemos  visto  bajo  la  acción  intensa  de  los  flujos  blenorrá- 
gicos  y  otros,  como  la  herida  más  sencilla  operatoria  o  no,  por 
ejemplo  de  una  fístula  ano-rectal,  empezaba  por  ulcerarse  y 
vegetar  con  abscesos  cercanos,  dando  plastrones  ulcero-vege- 
tante  tan  grandes  como  los  de  una  micosis  (ziminématosis) ,  o 
una  tuberculosis  o  epiteliomatosis,  y  no  debemos  olvidar  ni 
un  momento  los  desarrollos  morbosos  del  polimorfismo  más 
crecido  que  tras  las  supuraciones,  la  piogenización  de  ciertas 
zonas  como  la  que  describimos  pueden  producir. 

Los  serpinginismos,  las  prolongaciones  en  bandas  o  cintas 
diversamente  amplias  y  tortuosas,  ya  de  lesiones  primarias, 
ya  terciarias  (sífilis  tuberosa  o  gomosa,  ulceración  venérea, 
etc),  pueden  encontrarse  en  pubis  y  cruzando  pliegues  veci- 
nos. Lo  notable  de  los  casos  es  que  muchas  veces  pueden  pres- 
tarse a  suposiciones  o  reclamaciones  infundadas,  porque,  co- 
mo hemofs  comprobado  en  algunos  (caso  del  tuberculoma  ul- 
cerado genital,  bartolinitis  estafilocócica  de  una  obesa,  sifilide 
tubero-ulcerosa  figurada)  y  otras,  conservaban  integridad  del 
himen,  y  no  podían  atribuirse  a  actos  materiales,  sino  más 
precisamente  al  defecto  orgánico  y  género  de  vida,  a  la  re- 
tención y  difícil  limpieza  de  secreciones,  grasas  abundantes, 
heredo-sífilis,  lo  que  hay  que  tener  en  cuenta  para  no  proce- 
der de  ligero. 

A  consecuencia  de  fístulas  vexico  vaginales  de  diámetro 
considerable,  consecutivas  a  partos  distócicos  y  aplicaciones 
de  fórceps,  la  retención  como  en  segunda  bolsa  de  la  orina  en 
la  vagina,  pese  a  su  epitelio  pavimentoso  de  gran  resistencia 
casi  invulnerable  para  los  venéreos  corrientes,  ha  depositado 
el  producto  carbonato  amónico  de  la  fermentación  amoniacal 
en  masas  blanquecinas,  corroiendo  la  pared  posterior  en  de- 
nudaciones anfractuosas,  recidivantes  y  denudados  epitelios 
de  la  piel  perineal,  imposibilitando  marcha. 

Las  gangrenas  de  la  vulva  que  se  injertas  sobre  otras  le- 
siones ya  especificadas  de  sífilis,  tuberculosis  o  micosis,  po- 
demos verlas  en  aquellos  grandes  desgarros  por  instrumen- 
tos aplicados  violentamente  en  el  canal  del  parto,  que  hayan 
seccionado  de  arriba  abajo  el  periné  posterior,  contribuyendo 
no  sólo  la  contusión  de  la  misma,  el  magullamiento  o  má- 
xima distensión,  sino  la  actuación  sucesiva  de  loquios  in- 
fectos. 

Todas  las  enfermedades  de  la  piel,  principalmente  el  li- 
quen y  las  liquenicaciones  pueden  asentar,  siendo  en  la  mu- 
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cosa  más  blanda,  opalina  y  reducida  la  páoula  mavor,  coales- 
cencia,  ramificados  más  precisos  en  hoja,  helécho  y  otros. 

En  el  aparato  genital  intehno,  en  el  importante  y  profun- 
do sector  formado  por  matriz,  trompas  y  ovarios  hemos  re- 
conocido las  lesiones  más  singulares  que  cabe  y  cuya  descrip- 
ción no  aparece  con  los  vivos  colores  del  natural  en  las  obras 
corriente  de  enseñanza.  Unas  veces  fuimos  consultados  por 
mujeres  miniaturas,  de  pequenez  y  desarrollos  deficient'simos, 
demacradas  y  anémicas,  con  aquel  aspecto  o  morfología  de 
viejas  ennegrecidas,  hasta  en  sus  edades  más  jóvenes.  Con- 
servaban relativamente  bien  sus  reglas  y  les  interesaba  co- 
nocer el  por  qu4  de  su  esterilidad ;  encontrando  tumu raciones 
agrupadas  en  que  se  fundían  estos  órganos,  con  desviaciones, 
engrosamientos,  adherencias,  nodulaciones  gigantes  sólidas 
o  quísticas  quí!  explicaban  archisuficientemente  no  pudiera 
realizar  en  aquel  recinto  laberíntico  la  delicadísima  función 
materna  v  acar,o  tal  previsión  por  la  Naturaleza  fuera  sabia 
como  todas  jUs  obras,  porque  complicaciones  serían  tales 
(embarazadas  de  mortal  compromiso,  ectopias,  distocias, 
monstruosidades  v  partos  prematuros,  etc.).  Difícil  es  v  a 
los  mismos  experimentados,  precisar  en  ciertos  de  estos  vien- 
tres, ni  por  el  tacto  combinado  más  completo,  a  que  pertene- 
cen cada  uno  de  los  elementos  o  cuerpos  palpados  dfentro  de 
aquella  mezcla  heterogénea,  en  la  que  pueden  percibirse  en- 
grosamientos viscerales,  desviaciones  orgánicas,  fibro-mio- 
mas  y  quistificaciones  en  el  mayor  abigarramiento.  Creo  que 
el  factor  orgánico  o  terrenal  en  Ginecología  como  en  Patolo- 
gía es  importantísimo,  no  ya  para  los  especiales  morbos  que 
en  él  se  dan,  sino  hasta  las  variabilidades  clínicas  que  impri- 
men. Dentro  de  lo  escaso  que  han  pedido  nuestro  consejo  y 
de  lo  que  deducimos  de  nuestra  clínica,  conservan  relación 
estrecha  el  grupo  poco  conocido  de  ginecópatías  internas  atf- 
picas  con  los  estados  tuberculosos  y  las  constituciones  pretu- 
berculosas,  y  la  atipla  lesional  Hepende  en  relación  de  causa 
a  efecto  con  la  constitucional.  La  participación  que  toman  en 
estos  insidiosos  procesos,  que  tienen  la  agravante  de  ser  in- 
doloros, sustrayendo  a  sus  precarios  continentes  la  disminui- 
da vitalidad  de  que  están  dotados  y  el  constituir  la  verdadera 
madre  de  la  criatura  el  estado  orgánico  (permitidme  la  ex- 
presión en  gracia  a  lo  expresivo),  hace  que  muchas  opera- 
torias no  consigan  vencer  aquellos  'dolores  menstruales  que 
llevaron  al  morfinismo,  aquella  esterilidad,  depauperación 
que  a  veces  benefician  más  y  requieren  siempre  la  medicación 
reconstituyente  verdad.  El  calvario  que  arrastran  es  aún  más 
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triste,  si  cabe,  que  el  que  señalábamos  al  principio,  pues  si 
allí  hubo  vicio,  dolor  o  engaño,  falta  o  indeseo  de  trabajo, 
aquí  suele  pecarse  por  el  extremo  opuesto,  siendo  en  aquellos 
hogares  donde  no  supieron  desarrollar  la  vida  de  sus  deudos 
por  los  hermosos  caminos  de  la  Eugenesia  y  de  los  principios 
de  la  Higiene.  Todo  se  intenta  en  estos  casos  que  han  de 
conocerse  mejor  para  valorarse  debidamente  y  trazar  aquellas 
terapéuticas  patogenéticas  donde  está  más  ponderado  el  equi- 
librio de  la  resolución ;  todos  conocemos  casos  en  que  ni  las 
dilataciones  uterinas,  ni  la  corrección  de  una  desviación,  de 
los  ostium  atrésicos,  ni  la  radioterapia  ni  la  ignipuntura  ová- 
rica,  ni  la  ovariotomía  con  salpingectomía  más  o  menos  com- 
pletada, nada  quirúrgico  ha  resultado  para  estas  dismenorreas 
tan  acusadas  como  definitivas,  sostenidas  por  las  alteraciones 
sanguíneas,  en  su  coagulabilidad  y  composición,  la  flojedad 
general  y  ligamentosa  que  contribuyen  a  fijar  la  estática  pel- 
viana. Cuando  acuden  mujeres  que  tan  poco  tienen  que  agra- 
decer a  la  Naturaleza,  reducidas,  diríamos  así,  a  la  más  mí- 
nima proporción  de  su  sexo,  donde  desde  las  primeras  edades 
la  evolución  y  desenvolvimiento  están  deficientes  y  asoma  el 
raquitismo,  la  osteogenesis  anormal,  retrasos  en  todas  las  fa- 
ses en  que  debe  aparecer  nuevo  estado  anatómico  o  funcional, 
ein  dichos  seres  parece  que  toda  la  concentración  morbosa  se 
ejerza  sobre  su  aparato  genital,  siendo  temible  su  presentación 
por  lo  polimorfo  de  las  lesiones  y  su  rebeldía,  por  lo  que  de- 
biera reconocerse  sistemáticamente  desde  estos  puntos  de  vis- 
ta a  toda  mujer  que  con  tal  morfología  se  presenta,  aunque 
las  alteraciones  funcionales  o  subjetivas  que  empiecen  a  aque- 
jar su  aparato  genital  sean  mínimas,  adicionando  terapéutica 
de  reconstitución  eficiente  para  que  el  contenido  que  está  en 
trance  o  predisposición  reciba  los  más  acabados  y  adecuados 
materiales,  no  debiendo  olvidar  que  el  todo  está  en  la  parte, 
porque  ésta  depende  del  todo,  debiendo  las  especialidades  no 
$er  exclusivistas  y  unilateralizadas. 

Las  dermatosis  producen  participaciones  diversas  como  re- 
petidas en  los  órganos  genitales  femeninos,  unas  del  tipo  blan- 
do, infectivo,  agudo  como  en  ptiriasis,  sarna,  eczema,  pruri- 
go, impétigo,  folículo-piodermitiis,  las  cuales,  a  pesar  de  la 
resistencia  de  la  región,  unas  veces  responden  al  traumatis- 
mo, como  más  predilectamente  acaece  en  las  pieles  secas,  de 
anexos  pilosos,  desecados,  retorcidos  y  ásperos,  otras  a  para- 
sitismos y  medios  químicos,  en  fin,  a  los  líquidos  infectivos 
que  se  producen  y  transcurren  por  tales  aparatos.  Más  esen- 
cial y  con  caracteres  más  peculiares  se  nos  revisten  Isis  der- 
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mopatías  crónicas,  secas  e  infiltradas  que  adoptan  caracteres 
distintivos.  Empezando  por  el  Liquen,  ael  cual  solamente  sue- 
le verse  la  forma  plana,  racemosa  o  figurada,  en  ramificaciones 
de  bastante  dureza  y  relieve,  con  pápulas  4an  cercanas  que  pa- 
recen a  chagrinámiento  de  la  mucosa,  aspecto  y  color  como 
ligeramente  veladas  de  blanco  que  corresponde  a  la  desapari- 
ción del  estrato  lucido  y  cutificacián  o  epidermización  córnea 
C.V  Id  mucosa,  y  cuya  apreciación  en  leucoplasias  vulvo-vagi- 
nales  a  veces  se  hace  más  densa,  parecida  a  capa  cremosa, 
rugosas  y  claramente  elevadas,  tanto  a  vista  como  a  tacto, 
apergaminadas,  y  hasta  en  algunos  focos  hiperqueratósicos 
cubiertos  de  escamas  y  colgajos  nacairados,  que  al  despren- 
derse dejan  mucosa  roja  y  aframihuesada,  cambiando  la  tiexi- 
biiidad  normal,  con  producciones  exuberantes  en  unos  sitios 
y  tendencia  a  transformación  epiteliomatosa  en  otros.  Hay, 
además,  la  diferencia  entre  el  liquen  y  la  leucoplasia  de  que 
la  primera,  dentro  de  su  ligero  desarrollo,  pues  que  sus  papu- 
litas  planas  evolucionan  más  a  la  atrofia  y  de  su  homogenei- 
dad, escaso  contraste,  en  el  prurita  mucho  más  violentísimo  y 
en  su  curso  más  rápido  y  variado. 

£1  psoriasis,  aunque  rara  vez  alcanza  tal  generalización, 
cuando  lo  hace  constituye  papulones  más  disminuidos  de  con- 
sistencia, con  mayor  fusión  de  los  elementos  celulares  córneos 
de  eliminación  en  bloques,  dehiscencia  hasta  exulceración  y 
acompañándose,  cual  a  mayoría  de  erupciones  aquí,  de  pruri- 
to que  hace  destruir  bajo  las  uñas  los  primeros  estratos,  que- 
dando erosiones  de  cosírificación  oscura  y  aprximándose  más 
a  la  variedad  seborreica,  con  tamaño  elemental. 

Dentro  de  las  esclerodermias  hay  la  forma  circunscrita  o 
morfea  en  placas  de  rigidez,  blancura  y  halo  muy  precisos  en 
genitales  externos,  donde  a  veces  localiza.  Asimismo  las  de- 
pigmentaciones o  figuraciones  acrómicas  del  vitíligo  son,  co^ 
mo  en  el  hombre,  frecuentes  y  ocasionadas  por  los  agentes 
irritantes  que  gravitan  en  tal  porción  orgánica. 

Hay  dermopatías,  como  el  pénfigo,  en  cuyo  cuadro  señala- 
damente la  vegetante  ocurre  verla  aparecer,  desarrollar  sus 
mamelonamientos  en  alrededores  de  genitales  exteriores,  y 
aquí  como  en  otras  en  las  que  está  reconocida  la  autoinocula- 
bilidad,  puede  ser  el  origen  real  los  microbios  genitales  inter- 
nos o  intestinales,  tanto  más  que  se  encuentra  a  veces  esteno- 
sis con  adherencias  de  los  conductos  y  órganos  de  la  pelvis  a 
pared  abdominal. 

Muchas  ocasiones  se  nos  ofrece  de  derivar  la  clase  lesiona! 
y  varinates  de  las  mismas  por  el  reconocimiento  consciente 
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<ie  limitaciones  orgánicas  pasanod  de  la  limitación  a  la  genera- 
lización, interpretando  lógicamente  y  derivando  terapia  razo- 

siada  y  útil. 

Pasando  revisión  en  este  sujeto  de  exposición  a  las  altera- 
ciones genitales  que  se  presentan  en  todos  los  afectos  venéreos 
)  cutáneos,  encontraríamos  mucha,  y  todos  los  que  vemos  este 
^rupo  estamos  convencidos  del  valor  y  rareza  aumentados  a  un 
extremo  suficiente  a  medida  que  detenidamente  se  esuudian  los 
casos,  que  todos  tienen  su  interés  en  las  macro-lesiones  que  he 
indicado  alguna,  y  en  las  pequeñas,  que  representan  semeio- 
lógicamente  gran  valor,  y  que  muchas  pasan  deifconocidas 
por  la  situación  y  reserva  especial  que  crean. 

Después  de  las  resumidas  consideraciones  que  me  he  per- 
mitido no  más  que  esbozar,  siguiendo  mi  idea  de  ofrecer  asun- 
tos clínicos  poco  tratados  a  la  consideración  definitiva,  doctri- 
:nal  de  Academias  tan  prestigiosa  y  de  cimientos  científicos, 
aureola  de  tan  inteligentes  como  bondadosos  compañeros  que 
forman  esta  Sociedad  Ginecológica  Española,  deseo  sirva  de 
'expK)nente  premonitor,  de  primer  paso  para  que  vosotros,  do- 
blemente nobles  por  la  labor  científica  y  social  que  estáis  rea- 
lizando en  'bien  de  la  Humanidad  y  de  su  más  delicado  tesoro, 
la  mujer  doliente  , encaucéis,  elevéis  y  señaléis  a  quienes  cum- 
plan vuestro  comiin  pensar  y  sentir  en  la  resolución  de  proble- 
mas que  pesan  sobre  todos  nosotras,  para  haceros  dignos  del 
título  social-benemérita  para  la  patria.  Y  termino  s<51o  ini- 
ciando el  pavoroso  plobema  del  venéreo,  que  destruye  la  fuen- 
te de  todos  los  orígenes,  la  mujer,  la  víctima  de  todos  los  vi- 
cios y  concupiscencias  del  sexo  contrario,  que  todo  lo  daña  y 
Tiada  pena,  como  espíritu  de  destrucción,  otras  veces  de  su 
virtud  y  buena  fe  que  obtiene  tamaña  recompensa,  en  muchas 
del  pecado  familiar  que  no  sabe  velar  por  ella  ni  por  sus  des- 
tinos, en  suma,  siendo  la  mujer  el  centro  donde  abocan  todos 
los  defectos  y  atentados  contri  la  Higiene,  la  Eugenésica,  la 
Deontologfa,  sucumbiendo  así  sin  que  nadie  vele  debida- 
mente. 

Resumiendo,  el  tratamiento  de  los  estados  tan  comprome- 
tedores como  dificultosos  en  su  resolución  diré  que  dada  la 
profundidad  de  sus  causas  y  la  i>erturbación  o  situación  pre- 
caria en  que  están  los  órganos  de  las  cavidades  esplácnicas, 
la  composición  de  los  medios,  la  constitución  de  los  tejidos, 
la  terapéutica  extensa  sólo  es  un  elemento  para  disminuir  o 
mejorar  la  situación  externa  de  las  causas,  sólo  influye  sobre 
lo  aparente,  continuando  su  nefasta  actuación  los  morbos  in- 
ternos. No  coy  a  reseñar,  ya  que  su  valor  es  secundario,  de 
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efecto  y  casi  nunca  de  causa  los  tópicos  y  cucas  más  precisas- 
que  encierro  en  esta  frase  frecuentes,  precisas  y  completas,, 
reglamentadas  en  los  tiempos  de  la  acción.  Me  detengo  más 
en  la  indicación  quirúrgica  que  puede  conseguir  mejor  la  co- 
rrección o  eliminación  en  papilomatizaciones,  fistulizacionés, 
elefantiasis,  pero  indispensable  cuidar  en  extremo  la  desapari- 
ción o  dominio  de  los  exudados  e  inflamaciones  venéreas.  Re- 
cientemente, el  profesor  Recasens  ha  operado  con  su  inteli- 
gente ciencia  y  arte  ginecológico  a  una  extensa  infiltración' 
de  gran  volumen  y  cronicidad  en  una  prostituta,  como  en  to- 
das de  origen  venéreo  múltiple,  que  dejan  estas  consecuen- 
cias creando  gran  dificultad  para  todas  las  funciones,  y  no  di- 
gamos las  curas  tanto  más  cuanto  que  suelen  asociarse  tras- 
tornos urinarios  de  incontinencia  a  las  menores  distensiones, 
dadas  la  conformación  anatómica  y  disposición  funcional  de- 
la  uretra  femenina,  cuya  patogenia  en  otras  ginecopatías  in- 
ternas hemos  oído  al  maestro  Cospedal  exponer  brillante- 
mente. 

Merece  todos  los  honores,  debiendo  marcarse  en  primer 
término  el  tratamiento  físico,  que  yo  entiendo  en  mi  pobreza, 
clínica  es  el  único  de  los  medios  externos,  que  puede  conse- 
guir resolver  para  las  pobras  enfermas  tanta  desdicha.  Creo 
y  repito,  señores,  debemos  colaborar  en  esta  obra  hermosa. 
de  conseguir  para  nuestras  enfermas  afectas  de  las  lesiones 
más  anómalas,  terribles  e  invasoras  la  poderosa  eficiencia  de 
las  lesiones  más  anómalas,  terribles  e  invasoras  la  poderosa, 
eficiencia  de  la  Fisioterapia,  dirigida,  valorada  y  graduada  a- 
límites  tan  precisos  como  ¡nos  tienen  acostumbrados  los  ilus- 
tre§  roentgenólogos  de  la  ciudad.  Estimo  que  para  obtener 
el  máximo  beneficio  y  que  éste  alcance  a  los  pobres  y  enfer- 
mas hospitalizadas,  en  reclusión  oficial,  así  como  aquellas 
que* no  permita  su  lesión  deambular,  deben  dotarse  debida- 
mente de  estos  elementos  indispensables  para  la  curación  to- 
das aquellas  clínicas  oficiales  u  hospitalarias,  donde  se  está 
obligado  a  admitir  afecciones  del  tipo  de  las  dichas,  única 
manera  de  que  sea  verídico  y  más  práctico  el  resultado,  con  lo 
cual  no  sólo  se  satisface  la  conciencia  médica  y  social,  sino 
que  se  evitan  mayores  males,  aliviando  a  las  desgraciadas  que 
conllevan  tan  cargada  anatomía  patológica,  con  alta  mejora 
o  modificación  hasta  en  el  presupuesto  económico,  único  fac- 
tor que  hoy  estremece  al  mundo  y  que,  bien  considerado  aho- 
rra muchos  inútiles  dispendios  con  más  acabada  finalidad  sí 
se  estudiasen  los  problemas  médicos  y  de  hospitalización  na 
fraccionalmente,  sino  en  conjunto. 
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Al  lado  del  importantísimo  sector  físico,  que  debe  estimu- 
lar a  conseguirlo  y  pedir  sus  amplios  beneficios  para  todos 
Jos  enfermos  sin  distinción  de  categorías  por  todos  los  hom- 
bres de  sana  voluntad,  cruzada  tan  hermosa  como  la  de  mo- 
llificar la  prostntución,  están  los  eutróficos  químicos  y  alimen- 
ticios, que  contribuirán  al  resultado,  necesitando  sean  provis- 
tas las  clínicas  de  estos  -medios. 

Por  ser  la  hora  reglamentaria  se  levanta  la  sesión. 

Madrid,  i8  de  Abril  de  1923. — El  secretario  de  actas, 
J.  Torre  Blanco, 


SESIÓN  CELEBRADA  EL  DÍA  tS  DE  ABRIL  DE  1923 

Presidente;  Dr.  BourkaVb, 

El  SECRETARIO  DE  ACTAS  lee  la  de  'a  sesión  anterior,  que  es 
-aprobada. 

I  X 

HERNIA  INGUINAL  DE  CONTENIDO  OV ARICO 

Dk.  F.  JimAnm*  Oiiiask 

Señores :  Tengo  e]  gusto  de  comunicar  a  esta  Academia 
uin  caso  clínico  de  hernia  inguinal  de  ovario  que  st  no  consti- 
tuye un  caso  excepcional  es  poco  frecuente. 

Se-trata  de  una  enferma  que  tuve  ocasión  de  observar  por 
primera  vez  este  verano  en  Torrelodones,  llamado  por  el  mé- 
•dico  i(fe  la  localidad  Dr.  Picabea,  quien  previamente  ia  rhabía 
diagnosticado,  limitándose  por  entonces  a  confirmar  este  diag- 
nóstico y  a  tratar  la  crisis  dolorosa  que  aquejaba  :..  la  enfer- 
ma, coinciidiendo  con  el  estado  menstrual.  En  las  circuns- 
tancias actuales,  valiéndome  de  ser  médico  agregado  a  la  clí- 
nica ginecológica  de  la  Patullad  de  Medicina,  la  hice  ingresar 
para  su  nueva  observación  y  tratamiento. 

Historia  clínica. — A.  Q.,  veinte  años,  Villanueva  de  la  Ca- 
rnada, menarquia  quince  años,  sin  antecedentes  de  partos  ni 
.abortos. 

Estado  de  la  punción  menstrual,  28,6,  cantidad  abundante. 
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coíoración  normal.  Dismenorrea,  dolores  intensos  que  durart 
los  tres  primeros  días. 

Inspección. — En  anillo  inguinal  derecho  se  aprecia  (sola- 
mente durante  la  menstruación)  una  tumoración  del  tamaña 
de  un  huevo  de  paloma,  dolorosísima  a  la  palpación,  sólida  y 
fácilmente  reductible  a  través  del  conducto  inguinal,  indolora: 
y  difícilmente  apreciable  luna  vez  que  cesa  el  periodo,  órganos 
genitales  externos  normales.  Se  aprecia  Ja  existencia  del  hi- 
men.  Por  tacto  se  aprecia  un  útero  nulíparo  pequeño.  No  se 
aprecian  anejos. 

Diagnóstico. — La  existencia  de  esta  tumoración  redondea- 
da, recordando  la  forma  de  un  ovario,  guardando  esta  relacióni 
con  las  reglas  durante  las  cuales  se  manifestaba  de  una  mane- 
ra clara  y  terminante,  nos  hizo  sospecihar  que  se  trataba  de 
una  hernia  de  contenido  ovárico,  fácilmente  apreciable,  por 
ser  él  solo  quien  ocupaba  el  saco  hemiario,  sin  que  otro  órga- 
no enmascarase  el  diagnóstico. 

Tratamiento. — Laparotomía  por  incisión  Pffannestiel — ^se 
confirma  el  diagnóstico — ,  oforopexia — se  prolongó  la  incisión 
hacia  región  inguina^  derecha,  tratamiento  radical  de  la  her- 
nia. 

Curso  postoperatorio  bueno ;  es  dada  ide  alta  a  los  catorce 
días. 

Consideraciones, — Los  ovarios  se  han  encontrado  en  las 
hernias  inguinal,  crural,  ventral,  umbilical,  obturatriz  e  is- 
quiática.  La  más  frecuente  de  todas  es  la  inguinal,  y  dentro 
de  esta  clase  la  de  ovario  aislado.  El  origen  casi  siempre  es 
congénito,  iniciando  hacia  el  tercer  mes  de  la  vida  intrauteri- 
na su  descenso,  debido  al  crecimiento  idesigual  de  la  región 
lumbar  combinado  con  la  fijeza  del  ligamento  ancho,  imita 
algunas  veces  al  testículo  en  su  emigración,  y  recorriendo  el 
conducto  ingtiinal.  va  a  alojarse  debajo  de  la  piel  de  los  gran- 
des labios  (anomalía  que  unida  a  otras  deformidades  de  los  ge- 
nitales externos  constituye  casos  de  falso  hermafroditismo). 

QEn  otros  casos  es  adquirida  motivada  por  la  relajación  de 
los  ligamentos  de  sostén,  independientemente  de  la  gestación, 
en  el  primer  caso  casi  siempre  es  reductible,  en  el  segundo» 
lo  es  raras  veecs. 

Discusión 

Dr.    Mendtguchía. — Felicita   al    Dr.    Giménez   y    le   pregunta    si  cií 
este  caso  es  de  origen  congénito  o  adquirido. 

Dr.    F.    Giménez. — Agradece   la   felicitación   y  dice  que  cree  es  de 
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origen   congénito,  ya  que  las  primeras  manifestaciones  fueron  al  esta- 
blecerse la   menarquia. 

Discusión  sobre  la  comiunicación  del  Dr.  Sicilia  de  la  se- 
sión anterior. 

^  Dr.  Blanco  RoDRÍGUEZ.—De  la  brillante  comunicación  del  querido 
número  uno  de  mi  promoción  militar,  me  voy  a  referir  a  un  punto 
concreto  i>ara  que,  con  motivo  de  la  rectificación,  nos  ilustre  sobre  las 
nuevas  orientaciones  que  en  algunas  clínicas  alemanas,  en  especial  en 
la  de  Opitz,  ha  sufrido  el  tratamiento  del  ulcus  rodens  de  la  vulva. 
Desde  antiguo  el  factor  etiológico  de  esta  afección  es  objeto  de  discusión 
empeñada,  y  recientemente  se  haoe  resaltar  el  factor  constitucional, 
que  en  algunos  casos  es  el  único  posible,  ya  que  se  puede  excluir  la 
tuberculosis,  la  sífilis,  las  obstrucciones  linfáticas,  etc.  En  estos  casos 
la  intervención  quirúrgica  no  es  el  tratamiento  de  elección,  debiendo 
sustituirse  por  los  tónicos  generales  y  la  medicación  tópica  local  sencilla, 

Dr.  BouRKAiB. — Dice  que  su  experiencia  le  dicta  que  el  tratamiento 
quirúrgico  le  ha  dado  resultados  poco  satisfactorios,  e  invita  al  señor 
Sicilia  para  que  emita  su  opinión  sobre  la  craurosis  vulvar,  poniendo 
a  contnbución  su  gran  experiencia  y  vastos  conocimientos  ae  la  es- 
pecialidad. 

Dr.  Sicilia. — Da  las  gracias  a  sus  queridos  compañeros  que  le  han 
honrado  interviniendo  en  la  discusión,  y  lamenta  que  su  experiencia 
recaiga  principalmente  sobre  cosas  más  bien  de  origen  venéreo.  La 
tuberculosis  de  los  órganos  genitales  es  más  frecuente  de  lo  que  se 
acepta  en  general,  y  aconseja  se  agoten  los  medios  de  exploración  y 
análisis.  Hay  muchos  flujos  que  no  son  sino  puramente  flujos  tubercu- 
losos de  los  órganos  genitales  internos,  y  esta  frecuencia  puede  tener 
relación  con  la  frecuencia  de  la  tuberculosis  testicular,  de  la  que  ha 
visto  muchísimos  caíos.  Este  flujo,  con  su  acción  corrosiva  sobre  la 
mucosa  de  los  órganos  genitales  extemos,  puede  muy  bien  ser  causa 
de  ulceraciones  rebeldes  puramente  tuberculosas,  ya  que  la  misma  ble- 
norragia, de  acción  mucho  menos  intensa,  las  produce.  Se  extiende  en 
consideraciones  muy  atinadas  ~sobre  el  mecanismo  de  contagio  de  la 
tuberculosis  masculma  genital  a  la  mujer.  En  cuanto  al  tratamiento» 
se  muestra  partidario  de  la  medicación  tópica  intensa  y  de  los  trata- 
mientos fisioterápico  y  suero terápico,  sin  descuidar  la  modificación  del 
terreno  por  los  medios  a  nuestro  alcance.  Las  leucoplasias  vaginales  no 
deben  confundirse  con  los  liqúenes  ni  las  escleroaermias,  puesto  cjue 
algunas  veces  el  diagnóstico  requiere  un  estudio  minucioso  y  detenido 
del  caso  clínico. 

Por  iser  la  hora  reglamentaria  se  levanta  la  sesión. 
Madrid,  25  de  Abril  de   1923. — El    secretario    de    actas^ 
/.  Torre  Blanco. 
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SESIÓN  CELEBRADA  EL  DÍA  25  DE  ABRIL  DE  1923 

Presidente:  Dr.  Bourkafb. 


El  SECRETARIO  DE  ACTAS  lee  la  de  la  sesión  anterior,  que 
es  aprobada. 

Se  pone  a  discusión  la  comoinicación  del  socio  adjunto  doc- 
tor Peláez,  Brihuega  de  Cec'avín  (Cáceres),  ¡sobre  «Conducta 
seguida  en  un  caso  de  estrechez  pélvica». 

Dr.  Torre  Blanco. — Comienzo  por  manifestar  desde  aquí  mi  agra- 
decimiento al  Dr.  Peláez  por  el  honor  que  me  ha  dispensado  al  encar- 
garme de  dar  lectura  a  su  interesante  comunicación,  por  la  cual  no 
puedo   menos  de  felicitarle. 

El  caso  relatado  por  este  distinguido  socio  adjunto,  que  con  tanta 
modestia  quiere  consultar  a  esta  Academia  el  juicio  que  le  merece  la 
conducta  seguida,  demuestra  entre  otras  cosas  que  en  los  pueblos  existe 
desde  luego  una  multitud  de  factores  que  se  oponen  a  la  buena  tera- 
péutica de  algunas  enfermas,  pero  nos  enseña  también  cómo  estos  in- 
convenientes pueden  reducirse  en  una  proporción  considerable  cuando 
en  el  médico  concurren  las  favorables  circunstancias  de  conocimiento 
de  las  cosas,  habilidad  manual  y  ausencia  de  njiedo  a  la  incultura  de 
las  gentes,  que.  pueden  juzgar  desfavorable  e  injustamente  la  conducta 
de  un  médico  por  el  solo  hecho  de  la  muerte  de  la  enferma,  no  sa- 
biendo que  son  ellos  los  más  responsables  de  ésta.  » 

Estas  circunstancias  se  han  reunido  sin  duda  fn  el  caso  que  discu- 
timos, y  ello  ha  contribuido  a  que  el  Dr.  Peláez  pueda  vanagloriarse 
de  haber  salvado   a  una  parturiente  que  desde  luego  estaba  en  grave 

estado. 

Es  digna  de  elogio  la  conducta  de  nuestro  compañero  de  Ceclavín, 
entre  otras  cosas  por  haber  preferido  reunir  todas  las  garantías  posibles 
ée  salvación  de  la  madre,  aunque  para  ello  fuera  absolutamente  nece- 
sario sacriñcar  al  único  feto  que  estaba  vivo  en  el  momento  de  ser 
requeridos  sus  auxilios,  que,  como  pasa  casi  siempre  en  estos  casos, 
ha  sido  cuando  la  enferma  llevaba  ya  varias  horas  de  parto  y  estaba 
completamente  infectada.  Por  esto  hizo  perfectamente  el  Dr.  Peláez  en 
desechar  la  cesárea  abdominal  y  en  preferir  la  vía  vaginal.  Este  caso 
nos  demuestra  asimismo  cómo  el  ingenio  puede  suplir  la  carencia  de 
instrumental,  pues  el  Dr.  Peláez,  a  pesar  de  no  tener  basiotribo,  y 
esto  es  lo  único  que  quizá  se  le  pudiera  «reprochar  si  no  fuera  porqu« 
hay  que  tener  en  cuenta  que  es  materialmente  imposible  que  un  médico 
rural  tenga  todo  el  instrumental  de  urgencia  que  afecte  a  todas  las 
especialidades,  ha  podido  hacer  dos  fetotomías  seguidas  de  éxito. 

Pero  el  detalle  que  yo  más  alabo,  aunque  no  me  corresponda  a  mí 
ni  alabar  ni  censurar,  es  que  el  Dr.  Peláez  ha  huido  de  toda  maniobra 
vaginal  con  dilatación  incompleta,  que  tantos  peligros  tiene,  sino  que 
valientemente  y  demostrando  una  gran  pericia  operatoria  ha  realizado 
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una  cesárea  vaginal,  operación  por  la  que  nosotros  sentimos  un  gran 
carino  y  creemos  que  debía  ser  practicada  por  todos  los  médicos  rurales 
ün  cuanto  al  consejo  que  este  compañero  nos  pide  para  el  caso  dé 
un  nuevo  embarazo  de  esta  enferma,  creo  que  no  debe  dudarse.  A  juz- 
gar  por  la  historia  se  trata  de  una  estrechez  pélvica  de  las  que  pode- 
mos llamar  absolutas  y,  por  lo  tanto,  la  indicación  de  la  cesárea  abdo- 
minal antes  de  comenzar  el  trabajo  del  parto  o  una  vez  comenzado  éste 
según  las  circunstancias  y  procedimiento  que  se  fuera  a  practicar,  es 
indudable.  Y  termino,  para  dejar  la  palabra  a  los  demás  señores  aca- 
démicos que  supongo  han  de  intervenir  en  esta  discusión. 

Dr.  Botella.— Después  de  lo  dicho  por  el  Dr.  Torre  Blanco  poco 
me  queda  por  decir.  Únicamente  recordaré  un  caso  semejante  en  un 
pueblo  en  el  que  el  médico  tuvo  que  resignarse  a  ver  morir  a  la  en- 
ferma con  su  feto  dentro,  por  no  tener  basiotribo  y  haberlo  encar- 
gado a  la  población  más  próxima,  no  atreviéndose  a  seguir  la  conducta 
del  Dr.  Peláez.  Así,  pues,  el  ingenio  y  la  decisión  de  éste  puede  decirse 
que  ham  salvado  a  esta  enferma.  Los  que  tenemos  que  resolver  distocias 
a  veces  ^rave  podemos  damos  cuenta  de  las  dificultades  que  habrá  te- 
nido que  vencer  el  Dr.  Peláez,  pues  yoí  recuerdo  que  este  verano  hubo 
en  Maternidad  dos  casos  semejantes,  operado  el  uno  por  el  Dr.  Torre 
Blanco  y  el  otro  por  mí,  en  que  a  pesar  de  tener  todos  los  elementos 
necesarios  nos  costó  un  gran  trabajo  extraer  loa!  fetos.  En  lo  único  que 
yo  no  hubiera  imitado  la  conducta  del  Dr.  Peláez  es  en  la  afplicaoón 
de  irrigaciones  intrauterinas  después  de  la  intervención,  dado  que  hoy 
día  cada  vez  nos  inclinamos  más  a  fatvor  de  la  abstención;  de  toda  mani- 
obra intrauterina.  En  el  caso  de  un  nuevo  embarazo,  no  cabe  duda  que 
debe  ser  practicada  una  cesárea  abdominal. 

Dr.  Mendiguchía. — Voy  a  hablar  más  como  médico  rural  que  como 
académico.  Yo  también  felicito  efusivamente  al  Dr.  Peláez  por  la  con- 
ducta que  ha  seguido  en  su  caso,  en  el  cual  ha  expuesto  mucho,  pues 
si  la  enferma  hubiera  fallecido  la  incultura  del  pueblo  le  hubiera  echado 
a  él  la  culpa,  hasta  el  punto  de  que  yo  le  hubiera  aconsejado  no  hacer 
nada,  para  evitar  responsabilidades.  Claro  es  que  el  basiotribo  es  un 
instrumento  que  debiera  tener  todo  médico  rural,  pero  por  razones  fá- 
ciles de  comprender  casi  ninguno  lo  tiene  y  además  es  difícil  de  aplicar 
bien.  La  conducta  a  seguir  posteriormente  debe  ser  desde  luego  la  ce- 
sárea abdominal. 

Dr.  Haro. — Aplaudo  sinceramente  la  conducta  seguida  por  el  doctor 
Peláez  durante  el  parto,  pero  lo  que  es  de  lamentar  es  que  durante  el 
embarazo  no  haya  realizado  una  pelvlmetría  externa,  ya  que  la  interna 
no  la  permitió  la.  interesada.  Sin  embargo,  el  carácter  de  pelvimetro 
y  la  condición  especial  de  la  clientela  rural  explican  esta  omisión. 

Dr.    Izquierdo. — Creo  que  la  pelvimetría  extema  no  hubiera  con 
seguido  gran  cosa,  pues  no  sólo  no  es  suficiente  en  muchos  casos  sino 
que  además  la  enferma  no  hubiera  hecho  caso  de  los  consejos  que  se 
le  hubieran  dado  derivados  de  los  resultados  de  tal  pelvimetría. 

La  intervención  del  Dr.  Peláez  demuestra  en  éste  un  gran  ingenio, 
y  esto  me  recuerda  un  caso  que  conozco  por  referencias,  de  un  parto 
con  procidencia  de  pie,  en  un  pueblo  de  Galicia,  que  fué  resuelto  gra- 
cias al  ingenio  de  una  persona  totalmente  profana  a  la  profesión.  Pen- 
sando  ésta   que  aquello  venia  al  revés,   se  le  ocurrió  colgar  a  la  en- 
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ferma  con  la  cabeza  hacia  abajo,  y  consiguió  que  se  realizara  una  ver- 
sión espontánea.  Creo  que  la  conducta  a  seguir  con  la  enferma  del 
Dr.  Peláez  en  el  caso  de  nuevo  embarazo,  es  la  cesárea  abdominal  se- 
guida de  esterilización  por  el  grado  pronunciado  de  la  estenosis  pélvica, 
y  porque  estas  anomalías  Óseas  demuestran  un  trastorno  de^generativo, 
por  lo  cual  la  esterilización  cumple  también  fines  eugenéticos, 

Dr.  Jiménez  Guinea  (F.). — Al  comenzar  mi  profesión  ihe  ejercido  en 
un  pueblo,  por  lo^  cual  no  puedo  censurar  que  el  Dr.  Peláez  no  tenga 
pelvímetro  ni  basiotribo  ;  así,  pues,  yo  no  quiero  hablar  sino  para  f^i- 
citar  cordialmente  al   Dr.   Peláez   Brihuega. 

Dr.    Bourkaib. — ^Además  de   felicitar  al   Dr.   Brihuega   me   felicito  a 
mí  mismo  por  ver  una  animada  discusión  a  propósito  de  una  comuni- 
cación  presentada   por   un   socio   adjunto  que  son  creación   mía.   Como 
eray  de  esperar,  nadie  encuentra  motivos  de  censura  para  el  Dr.  Peláez 
y  a  lo  sumo  se  le  dan  algunos  consejos  que  él,  con  una  modestia  que 
le  honra,  es  el  primero  en  pedir.  La  labor  que  ha  realizado  y  el  expo- 
nerla al  juicio  crítico  de  esta  Academia  revela  que  este  digno  compañero 
nuestro  es   valiente,   ingenioso,    inteligente  y  modesto.   En  el  caso  q[ue 
se  discute  es  indudable  que  la  conducta  seguida  está  perfectamente  m- 
dicada  y   la  prueba  es  que  ha   podido   salvar  a   la  madre,  pero  dadas 
las  indudables  aptitudes  quirúrgicas  que  el  Dr.  Peláez  tiene,  es  posible 
que   hubiera   podido    también    salvar   al    feto   que  estaba   vivo  haciendo 
una  clase  de  cesárea  un  poco   abandonada  hoy  día  y  creemos  que  in- 
justamente.  Nos  referimos  a  la  operación  de  Porro,  que  necesita  muy 
f>oco  instrumental  y  es  desde  luego  de  menos  dificultades  técnicas  que 
a  intervención  que  ha  llevado  a  cabo  el  Dr.  Peláez.  Las  demás  cesá- 
reas  abdoaninales    hizo  bien  en   desecharlas,  pues  la  infección  hubiera 
hecho  fracasar  a  estos  procedimientos,  ya   que  incluso  con  este  grado 
de  infección  el  método  extraperitoneal,  que  además  es  de  bastantes  difi- 
cultades técnicas,  expone  gravemente  a  la  enferma.  Desde  luego  es  de 
aconsejar  que  todo  médico  rural  tenga  basiotribo  y  .pelvímetro.  Termino 
felicitando  de  nuevo  al  Dr.  Peláez  y  dándole  las  gracias  por  haber  hon- 
rado a  esta  Academia  con  su  consulta,  deseando  vivamente  que  su  con- 
ducta  sea   imitada   por  todos   los   socios   adjuntos,   que  tan   importante 
papel  desempeñan   en   la  Obstetricia  rural,   que  está  tan  llena  de  difi- 
cultades. 

Por  ser  la  hora  reglamentaria  se  levanta  la  sesión. 
Madrid,    2    dé    Mayo    de    1923. — El  secretario  de  actas^ 
/.  Torre  Blanco. 
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ACTA  DE  LA  SESIÓN  CELEBRADA  EL  DÍA  2  DE  MAYO  DE  1923 

Presidentes  Dr.  Bourkafb. 

» 

El  Secretario  de  Actas  lee  la  de  la  sesión  amerior,  que 
es  aprobada. 

X 

NUEVAS    ORIENTACIONES    EN    LA    PATOGENIA    Y 
TRATAMIENTO  DE  LOS  VÓMITOS  DEL  EMBARAZO 

POR  EL 

D  r  .    "Uá  a  6 1  a 

Señores  :  En  el  terreno,  ya  nrniy  trillado,  d>e  la  especiali- 
dad tocológica  cada  día  se  va  haciendo  más  difícil  la  nota  de 
la  novedad.  No  quiere  decir  esto  que  todbs  los  misterios  estén 
esclarecidos  ni  mucho  menos.  Aún  «quedan  puntos  de  difícil 
interpretación,  tanto  desde  el  punto  de  vista  dfe  su  patogenia, 
como  desdie  el  tratamiento  poco  seguro  y  firme. 

Un  ejemplo  de  lo  que  acabamos  áe  afirmar  lo  tenemos 
con  el  conjiuinto  d'e  isíntomas  que  forman  la  entidad  conocida 
con  el  nombre  d'e  intoxicación  gravídica. 

^Preocupado  yo  con  la  resolución  de  este  problema,  que 
tan  molesto  es,  por  lo  menos  cuando»  no  es  grave  y  aun  gra- 
vísimo, ya  eini  1914  publiqué  un  trabajo  en  la  Revista  de  Me^ 
dicina  y  Cirugía  Prácticas,  que  trataba  de  poner  al  día  la 
cuestión  de  los  vómitos  del  embarazo,  isu  patogenia  y  su  trata- 
miento. En  ese  trabajo,  dond^e  hago  un  resumen  díe  la  situa- 
ción, se  ve  que  para  explicar  la  patogenia  de  la  íoxemia  de 
las  embarazadas  se  ha  echado  imano  <db  todas  las  teorías,  y 
para  duirarJa  se  ha  recurrido  a  todos  los  medicamentos. 

De  entonces  a  la  fecha,  algunas  novedades  hay,  y  yo  mis- 
mo he  echado  mi  cuarto  a  espadáis  en  este  asunto. 

A  continuación  expondré  la  casuística,  no  miuy  abundante 
por  cierto ;  pero  antes  quisiera  hacer  resaltar  algunas  pocas 
consideraciones. 
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Es  la  primera  que  no  pretendo  oon  cuatro  casos,  y  mal  e 
insuficientemente  observados,  afirmar  tm  procedimiento  y 
una  doctrina  nuevos  e  indiscutibles. 

Sé  perfectamente  qeu  eso  no  basta ;  pero  tampoco  se  me 
oduilta  que  la  comunicación  que  hoy  tengo  ei  honor  de  leer 
peude  ser  el  núcleo  alrrededor  del  oual,  si  mis  compañeros 
pone.n  en  práctica  el  procedimiento  qeu  yo  preconizo,  y  con»- 
'  firman  mis  conclusiones,  se  pueda  formar  un  nuevo  cuerpo 
de  doctrina  y  hasta  ser  el  punto  de  partida  de  nuevas  iniveí^ 
tigaciones  biológicas.  Además,  mi  desconfianza  está  justifica- 
da por  la  ¡experiencia,  pues  todos  los  que  nos  dedicamos  a 
esta  especialidad  hemos  curado  los  vómitos  sencillos  del  env 
barazo  con  mil  procedimientos  y  drogas,  que  hacen  dudar  si 
se  curarán  con  todo  o  si  se  curarán  ellos  solos,  por  defensas 
que  se  formen  en  un  momento  dado  en  la  embarazada  qe  está 
sujeta  al  veneno  emetizante,  coincideindo  esto  último  con  la 
administración  de  un  medicamento  o  con  la  puesta  en  prácti^ 
ca  de  un  paocedimiento  cualquiera.  En  cambio  sé  por  triste 
experiencia  lo  difícil  que  es  curar  los  vómitos  graves,  y  que 
es  la  muerte  del  producto  de  la  concepción,  artificialmente 
provocada  o  naturalmente  producida,  la  que  pone,  fin  a  la 
angustiosa  situación. 

Otra  consideración  que  quería  hacer  es  que,  aunque  yo 
lo  ignoraba  por  completo,  he  coincidido  en  mi  modb  de  obras 
con  la  señorita  Marguit  v.  David,  de  Klausenburg,  la  cual 
publicó  en  1922  un  trabajo  titulado  «Vensuoh  einer  Erklá- 
rung  des  Wesens  des  Sohwangerohaffcserbredhens»,  Zeni.  f. 
Gyn.  núm.  26. 

En  este  trabajo,  la  autora  habla  de  la  posibilidad  de  la 
inmunización  de  la  madre  por  la  sangre  del  padre,  y  cita  tres 
casos  durados,  uno  curado  con  tres  inyecciones  ;  esto  no  está 
daro  en  la  nota  bibliográfica  que  me  ha  sido  proporcionada 
hoy  mismo  por  el  Dr.  Torre-Blanco. 

También  ha  coincidido  conmigo  el  Dr.  Charrón,  el  cuad 
publicó  en  Diciembre  pasado  en  el  ](mrndL  de  Medicine,  de 
Bordeaux,  un  trabajo  titulado  «Toxemia  gravídica  y  antia- 
nafilaxia».  En  él,  aunque  el  fundamento  patógeno  no  es  el 
mismo,  coincidimos  en  el  modo  áe\  tratamiento.  Me  enteré 
de  esta  publicación  por  una  nota  bibliográfica  de  la  Presse 
Medical  del  31  de  Marzo,  es  dteir,  mucho  después  de  la  fe- 
cha de  uno  de  los  casos  por  mí  presentados  y  después  de  ha- 
ber expuesto  yo  mis  ideas  acerca  de  este  interesante  p|u»nto 
en  una  conferencia  que  tuve  el  honor  de  pronunciar  en  el 
Círculo   Maurista  de  la   calle  de  Alcalá,  en  donde,  después 
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de  hacer  vulgarización  científica  acerca  de  la  herencia  y  de  la 
higiene  sexual,  que  ese  era  el  motivo  dfel  discurso,  aprove- 
chando la  presencia  dfe  algunos  queridos  compañeros,  expla- 
né cuáles  eran  mis  opiniones  acerca  de  los  motivos  íntimos 
de  la  herencia  y  de  las  intoxicaciones  de  las  embarazadas  de- 
pendientes de  su  estado. 

Sirva,  pues,  este  modesto  trabajo  a  modo  de  nota  previa, 
llena  ademáis  de  toda  clase  de  reservas  y  desconfianzas  por  el 
presente  y  de  promesas  para  el  porvenir,  pues  pienso  conti- 
nuar estos  estudios,  sobre  todo  si  tengo  la  suerte  de  encontrar 
un  biólogo  que  quiera  colaborar  conmigo. 

Después  de  estas  consideraciones  seguiré  mi  exposición 
comenzando  por  ei  relato  de  íosi  hechos. 

No  recuendo  bien  la  fecha  ;  pero  sería  fácil  de  compropar 
si  fué  en  1912  cuando  ful  encargado  de  la  consulta  pública 
de  Ginecología  y  Obstetricia  del  Instituto  de  la  Encarnación. 
Entonces,  como  ahora,  me  preocupaba  la  solución  del  oroble- 
ma  de  los  vómitos  del  embarazo,  y  puse  en  práctica  el  trata^ 
miento,  entonces  en  voga,  por  el  suero  normal  de  caballo. 
Usé  este  sluero  por  la  misma  razón  que  lo  usó  antes  Freund, 
es  decir,  por  la  dificultad  de  hallar  el  de  embarazada  normal. 

Pensandb  que  siempre  sería  más  afín  el  suero  de  la  espe- 
cie humana  que  el  de  caballo,  propuse  a  un  matrimonio  que 
venía  a  la  consulta,  en  vista  de  lois  vómitos  que  ella  sufría, 
inyectar  la  sangre  del  marido,  v  así  lo  llevé  a  la  práctica, 
viendo  con  gran  sorpresa  que  la  mujer  dejaba  de  vomitar 
desde  la  segunda  inyección.  Estas  no  continuaron,  no  recuer- 
do por  qué  caiusa,  y  la  enferma  desapareció  a  los  pocos  días 
de  la  consulta,  curada  o  poco  meno®,  de  sus  vómitos,  sin  que 
pueda  dar  ningún  detalle  más,  por  no  haber  conser\^ado  la 
historia.  lEn  esa  ocasión,  como  a  ciertos  cazadores,  me  suce- 
dió que  la  caza  pasó  por  mi  lado  sin  que  yo  la  viera.  No  di 
gran  importancia  al  resultado  obtenido,  pues  consideré  -la 
sangre  del  marido  como  algo  heterógeno,  como  la  mistma  san- 
gre o  suero  de  caballo,  que  seguí  inyectando  con  varia  fortu- 
na, aunque  si  he  de  decir  la  verdad,  más  mala  qlue  buena. 

Caso  2.®  En  di  Sembré  pasado  tuve  ocasión  de  visitar  a 
J.  F.,  de  veinte  siete  años,  primípara.  Sin  antecedentes  dig- 
nos de  mención.  Ultimas  reglas,  i  de  octubre.  Du^rante  eil 
embarazo  había  perdido  isiete  kilos.  Vómitos  continuados 
desde  fines  »de  octulbre.  Temperatura  casi  constajnte  de  37,5. 
Pulsaciones,  90.  Tensión,  12  por  7.  Cefalalgia  muy  intensa. 
Orina,  525  gramos  por  día  y  con  0,25  de  albúmina,  Tiwie  jque 
permanecer  en  cama  con  vómitos  y  vértigos  casi-^ 
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Dieta  de  leche,  que  fué  inútil.  Dieta  hídrica.  Mejora  algo ; 
pero  en  ciian.to  toima  el  más  ligero  alimento,  los  vómitos,  qwe 
no  habían  desaparecido  por  completo,  vuelven  violentamen- 
te. i\dmin¡stro  adrelina,  yodso  y  bromuro,  este  último  para 
calmar  una  fuerte  excitación.  Todo  resulta  inútil.  Lo  mismo 
suceda  con  la  ovarina.  Extraje  de  la  flexlura  del  codo  al  ma- 
rido unos  70  o  75  c.  c.  de  sangre,  qtie  reparto  en  varios  tu- 
bos de  ensayo,  hervidlos  y  secos  deispu«és  al  calor,  pues  la  san- 
gre, cuando  se  la  hace  coagular  en  tubos  húmedos,  hemoJisa 
y  el  suero  sale  turbio  y  algo  rojizo.  Colocada  la  sangre  en  los 
tubos  con  algodón  estéril,  los  dejé  reposar  en  una  gradilla, 
en  sitio  fresco. 

Cada  tubo  me  dio  a  las  iiarenta  y  ocho  horas,  o  algo  más, 
unos  5  c.  c.  de  suero  a^go  tUTbio  y  rojizo.  De  cada  tubo  reco- 
gía a  diario  la  cantidad^  que  inyectaba,  y  sólo  lo  hajcía  servir 
una  vez,  para  evitar  acontecim/enitois  dfesagradables.  El  día  21 
de  diciembre  hago  la  primera  inyección  de  3  c.  c.  La  produjo 
a  la  enferma  una  reacción  local  bastante  intensa  y  38  de  tem- 
peratura, con  gran  inquietud. 

Día  22. — Horas  después  de  la  primera  inyección,  y  una 
vez  desaparecidos  los  fenómenos  generales,  la  enferma  mejo- 
ra mudhó  de  su  estado  general,  desaipareciendo  los  mareos  y 
la  cefalalgia.  Todavía  persistían  los  vómitos.  Tensión,  12 
por  8.  Orinó  aproximadamente  como  el  día  anterior.  Trazas 
de  albúmina.  Temperatura  normal.  Cinco  cenitímetros  cúbi- 
cos del  suero  del  marido. 

Día  23. — ^Temperatura  normal.  Reacción  local  y  general 
de  la  inyección  mucho  menor.  Orina,  900  c.  c.  Tensión,  13 
por  9.  Cinco  icentímetros  cúbicos  de  suero  de  sangre  del  ma- 
rido. 

Día  24. — La  enferma  ha  dejado  de  vomitar  y  de  sentir 
vértigos.  Sólo  de  vez  en  cuando  siente  algo  de  cefajlalgia.  In- 
yecto una  cantidad  de  suero  algo  menor  quie  de  costumbre  ; 
pero  de  tod^os  modos  el  resultado  sigue  siendo,  en<  lo  que  se 
refiere  a  los  vómitos,  bueno.  Pero  debidb,  sin  duda  alguna, 
a  algún  diefecto  ée  técnica  por  mi  parte,  pues  el  marido  esta- 
ba sano  y  bueno,  la  inyección  correspondiente  a  este  día  se 
infectó  y  motivó  duranlfe  dos  díais  \m  tratamiento  muy  inten- 
so de  calor  local,  con  el  que  conseguí  que  las  cosas  no  pasa^ 
ran  ad^elante  y  no  se  llegara  a  formar  pus,  aunque  la  enferma 
a  las  veinticuatro  horas  de  la  inyección,  es  decir,  el  dia  25, 
por  la  tarde,  llegó  a  38,5,  con  gran  reacción  local. 

El  día  26,  en  vista  de  lo  suced'ido  y  de  que  la  enferma  no 
sólo  estaba  bien  del  efecto  de  la  inyección,  simo  que  estaba 


ANALBS    DE   LA    SOCIEDAD    GINECOLÓGICA    ESPAJJoLA  137 

perfectamente  de  su  estado  general,  suspendí  las  inyecciones 
y  principié  a  darla  unas  gotas  de  adrenalina,  f)orque  la  ten- 
sión arterial  era  algo  pequeña  y  para  aseguran  eí  éxito. 

Tem.i>eratiu'ra  normal,  sin  vómitos,  pu'so  8o.  Lengua  lim- 
pia. Soporta  la  leahe,  los  feculentos,  el  pescado  y  los  huevos. 
Tensión,  ii  por  8. 

Desde  entonces,  la  enferma  está  perfectamente  y  llevando 
una  vida  bastante  activa  y  de  sociedad. 

Caso  3.®  C.  R.,  de  Albacete,  de  veintisiete  años,  primí- 
para. La  vi  por  primera  vez  en  el  mes  de  octubre  pasado.  Sin 
antecedentes  personales.  Una  hermana  suya  ha  tenido  glu^- 
cosa  durante  su  último  embarazo.  Se  casó  la  enferma  en  cues- 
tión en  agosto,  y  no  ha  vuelto  a  reglar.  Cuando  la  vi  por  pri- 
mera vez  se  quejaba  de  que  orinaba  mucho,  y  reconocida  que 
f u-é  la  enferma,  vi  por  el  tamaño  de  la  matriz  que  estaba  en 
cinta,  y  por  el  tacto  también  anoté  qlue  tenía  la  pelvis  normal. 
Aquejaba  esta  enferma  un  eistreñiimiento  verdaderamente 
importante  por  lo  pertinaz  y  porque  llegaba  a  retener  inclu- 
sive los  gases,  lo  cual  indicaba  una  cierta  paresia  intestinal, 
que  no  la  abandonó  más  que  en  muy  pocos  días  durante  el 
embarazo.  Reconocida  la  orina  se  encontró  en  ella  20  centi- 
gramos de  albúmiiina  y  tres  gramos  de  glucosa.  Tratamiento 
diético  apropiado  para  su  estreñimiento,  la  glucosuria  y  la 
albúmina,  con  lo  que  desciende  la  cantidad  de  orina  de  2.500 
a  1.600. 

Cuatro  días  después,  es  decir,  el  22  de  octubre,  la  albú- 
mina había  desaparecido,  y  de  la  glucosa  sólo  existían  indi»- 
cios.  Va  mejorando  la  enferma,  que  visito  y  vigilo  de  tarde 
en  tarde.  De  vez  en  cuando  algunos  vómitos,  pero  discretos. 

En  enero,  albúmina  no.  Glucosa,  indicios.  En  febrero, 
sin  albúmina,  y  de  glucosa,  9  con  33.  Marzo,  día  7,  ni  albú- 
mina ni  glucosa.  La  enferma  tiene  un  embarazo  gemelar. 

Las  cosas  siguen  su  curso  ordinario  hasta  que  el  20  de 
marzo  fui  llamado  porque  la  enferma  tenía  fuertísima  jaque- 
ca, una  canitidad  muy  gramcte  de  vómitos.  Tensión,  15  1/2 
por  9  ;  pulso  fuerte  y  a  90.  Temperatura,  37  gradbs.  Inme- 
diatamente ordeno  una  purga,  que  hace  mucho  efecto,  y  de 
momento  mejora  la  enferma  durante  los  días  20  y  21.  Ten^ 
sión,  15  por  g. 

Día  22,  igual  tensión.  Vómitos  casi  continuos.  Jaqfuera 
muy  fuerte  y  picores  muy  pronuniciados  en  toda  la  piel  del 
vientre.  Ptialismo  muy  abu»ndante  y  estado  nauseoso  conti- 
nuo. Por  la  noche  del  mismo  día  'tuve  que  administrar  a  la 
enferma  una  inyección  de  morfina,  en  vista  de  su  estado  ver- 
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laderamente  alarmante.  Llegó  a  presentar  conrtracturas  del 
brazo  derecho  y  afasia  bastante  pronunciada.  Con  la  morfina 
desapareció  casi  por  completo  la  cefalalgia,  pero  no  los»  de- 
más síntomas  de  vómitos,  etc.,  etc.  Por  la  noche,  37,4  axilar, 
95  pulsaciones  y  650  c.  c.  de  orina. 

Dfa  23. — La  enferma  se  encuentra  en  un  estado  estacio- 
nario y  en  un  todo  íguaJ  al  del  .día  anterior. 

Día  24. — Después  de  cerciorarme  d)el  estadb  del  marida, 
le  extraigo  sangre ;  pero  por  dificultadles  en  la  técnica  tengo 
que  recurrir  a  los  doctores  Mejías,  que  se  encargan  de  esta 
pequeña  operación,  que  realizan  con  su  habituafl  maestría, 
preparándome  cinco  ampollas  de  5  c.  c,  que  principié  a  in- 
yectar el  día  27,  como  luego  se  verá.  Tensión,  15  por  9.  Pul- 
so, 90.  Lengua  saburra!,  vómitos  casi  continuo®,  y  no  sopor- 
ta nada  de  alimento.  Orina  600  c.  c.  El  estado  general  es 
francamente  malo,  por  el  estado  de  debilidad  y  postración  en. 
que  se  halla  la  enferma.  Esta  es  molestada  por  la  retención 
gaseosa  en  los  intestinos,  la  cual,  unida  al  volumen  dé  su  em- 
barazo, hace  qfue  casi  no  pueda  respirar. 

El  día  25  orina  con  albúmina  i  gramo.  Cantidad  de  ori- 
na, 650  c.  c. 

Día  26. — ^Tensión,  16  por  9,90  puilsaciones.  Arritmia.  Una 
falta  por  cada  607.  Orina  700  c.  c.  Sigue  el  ptialismo  y  sin 
poder  ingerir  nada  sin  que  le  produzca  vómitos  repetidos. 
Cilindros  hialinos  y  granulosos,  células  renales.  Albúmina, 
70  centigramos. 

Día  27.— Tensión,  15  3/4  por  8  3/4.  Pulsaciones,  96.  In- 
yecto 5  centímetros  cúbicos  de  suero  de  sangre  del  marido. 
La  arritmia  es  dte  i  por  cada  19  o  20  pulsaciones.  Tempera- 
tura, 37,2  axilar.  A  'as  doce  horas  áe  la  inyección  siente  gran 
senisación  díe  calor,  seguidla  de  un  sudor  abundante.  Cuando 
se  le  quita  el  sudor,  se  encuentra  muy  aliviada. 

Día  28. — ^Tensión,  16  por  9.  Pulso,  78.  Temperatura  axi- 
lar, 37,2.  Más  tarden,  85  pulsaciones.  Orina  1.200  gramos.  No 
ha  tenido  más  que  dos  vómitos.  Siguen  los  picores  en  la  piel 
del  vientre.  Inyecto  5  c.  c.  del  suero  del  marido,  seguida  la 
inyección  a  las  cinco  horas  de  38  de  temperatura.  Dolores  lo- 
cales y  muchos  sudores. 

Dfa  29. — ^Tensión,  t6  1/2  por  10.  Pulso,  80 ;  temperatura, 
36,9.  Inyecto  5  c.  c.  de  suero.  La  enferma  se  encuentra  casi 
sin  molestia,  sin  albúmina,  y  no  vomita. 

Día  30. — ^Tensión,  15  por  9.  Pulso,  78.  Tem.peratlutra,  37. 
Cinco  c.  c.  de  suero  ;  orina  más  de  litro  y  medio.  Sigue  per- 
fectamente ;  toma  leche,  algún  puré  y  pan  tostado  con  mer- 
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melada.  Lo  único  que  no  ise  vence  es  la  paresía  intestinajl, 
que  es  lo  suficientemente  pronunciada  para  que  se  le  marquen 
las  asas  intestin/ales  a  través  de  la  pared  fina  del  abdomen;  La 
inyección  no  la  ha  causado  ningún  efecto  ni  local  ni  general. 

Día  31, — ^Todo  va  perfectamente  (se  ha  conseguido  ¡una 
buena  deposición  y  expulsión  de  cantidad  enorme  de  gases), 
excepto  la  tensión,  que  es  de  i6  1/2  por  10.  Pulso,  76.  Orina 
normal  y  en  cantidad  de  i  .550  gramos. 

Desde  ese  día  sigue  la  enferma  muy  bien,  se  levanta  to- 
dos los  días  un  poco,  orina  en  cantidad  normal  y  no  vomita. 
En  la  orina  he  encontrado,  de  las  cinco  veces  que  la  he  ana- 
lizado, dos  albúmina  en  pequeñísimas  cantidades.  En  igual 
estado  se  encuentra  hoy  día  30  de  abril. 

Caso  4.°  D.  de  P.  de  veinticinco  años.  Casada,  de  Gra- 
nada. Cuartípara.  En  los  demás  embarazos  ha  tenido  también 
vómitos,  aunque  no  tan  pronunciados  como  en  el  actual.  Los 
partos  han  sido  normales.  Los  demás  antecedentes  no  son 
dignos  de  «mención.  Utíilmas  reglas,  en  febrero  último.  A  los 
muy  pocos  días  principian  los  vómitos,  que  se  van  acentuan- 
do cada  vez  más,  hasta  ef  punto  que  antes  de  verme  a  mí  tuvo 
que  guardar  cama  durante  quince  días,  pues  no  podía  resis- 
tir la  estación  de  pie,  tal  era  el  estado  de  debilidad  a  que  ha- 
bía llegado.  No  conseguía  retener  nada  de  lo  que  ingería,  ni 
líquido  ni  sólido. 

Ha  adelgazado  varios  kilos,  aunque  no  puede  precisar 
cuántos.  Tensión,  10  por  6  1/2.  Pulso,  99  el  día  18  de  abril, 
que  la  veo  por  primera  vez. 

No  puedo  ponerla  ninguna  dieta,  pues  ni  agua  admite. 
Los  Dres.  Mejías  extraen  sangre  al  marido  y  me  preparan 
ocho  ampollas  de  5  c.  c.  de  suero.  Orina  sin  albúmina  ni  glu- 
cosa. 

Hasta  el  23  de  abril  sigue  poco  más  o  menos  lo  mismo.  La 
inyecto  5  c.  c.  de  suero.  Tensión,  10  por  6. 

Día  24. — La  inyección  la  produjo  primero  mucho  frío  la 
misma  noche,  luego  calor,  aunque  la  enferma  no  se  puso  el 
termómetro  y  no  puede  precisar  la  cantidad  de  fiebre.  La 
reacción  local  fué  bastante  fuerte,  como  una  palma  de  mano. 

Ha  vomitado  tres  veces.  Inyecto  5  c.  c.  del  suero  del  ma- 
rido. 

Día  25. — Orina  mucho  más,  aunque  por  desidia  de  la  en- 
ferma, muy  rebelde,  no  pued'a  decir  la  diferencia.  Tensión,  10 
pK)r  6.  No  ha  vomitado  nada  en  absoluto.  Reacción  local,  casi 
nula.  Inyecto  5  c.  c.  de  suero  de  la  sangre  del  marido. 

Día  26. — Tensión,  8  1/2  y  5  1/2.    Sigue  la  enferma    muy 
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bien  y  con  el  estómago  muy  sosejgado,  según  su  expresión. 
Hubo  algo  de  reacción  general.  Sintió  aigo  de  frío ;  pero-  la 
temperatura  flué  normal.  Inyección  de  5  c.  c. 

Día  27. — ^Tensión  10  1/2  por  6  1/2.  Orina  normal.  Un  vó- 
mito después  de  cenar.  Come  de  todo.  No  ha  tenido  más  mo- 
lestia, y  dice  que  se  encuentra  perfectamente.  Inyecto  5  c.  c. 
de  suero. 

Día  28. — ^Tensión   10  1/2  por  6  1/2.  La  enferma  hace  su 

vida  ordinaria. 

Ha  ganado  de  peso  y  de  aspecto  general.  Todavía  la  in- 
yecto 5  c.  c.  de  suero.  No  seguí  inyectando  a  la  enferma  por 
estar  ya  completamente  bien  y  habérseme  roto  dos  de  las  am- 
pollas preparadas. 

A  los  casos  antes  expuestos  se  puede  unir  el  siguiente, 
citado  por  Chennise,  de  París,  en  lun  trabajo  publicado  en 
el  número  79  de  «Los  Archivos  de  Medicina  y  CiiTugía  y  Es- 
pecialidades» del  9  de  diciemibre  de  1922.  Jeanin  y  Parnis, 
en  una  mlUjjer  con  vómitos  incoercibles  del  embarazo,  en  vis- 
ta die  su  estado  gravísimo,  creyeron  necesario  hacer  una  tras- 
fusión  de  sangre.  En  estas  circunstancias  echaron  mano  del 
marido,  y  a  la  desesperada  hicieron  la  trasfusión  con  un  re- 
sultado maravilloso,  pues  la  enferma  curó  perfecta  y  rápida- 
mente. 

Estos  son  los  hechos  que  quería  exponer  a  la  considera^ 
ción  die  la  Academia,  por  si  los  encuentra  dignos  de  discusión 
y  para  rogar  a  mis  compañeros  que  pongan  en  práctica  este 
procedimiento,  que  siendo  inoouo,  a  mí  me  ha  dado  resulta- 
dos suficientemente  buenos  para  animarme  a  recomendarlo. 
Además  así  sabríamos  a  qué  atenernos  después  de  una  casuís- 
tica abundante  que  confirmase  o  no  la  curación  de  los  vómitos 
de  las  embarazadas. 

Yo  me  permito  recomendar  al  que  quiera  seguir  este  pro- 
cedimiento que  haga  la  inyección,  no  ya  de  suero,  lo  cual 
resulta  algo  complicado,  sino  de  la  propia  sangre  del  marido, 
mezclada  con  uno  o  dos  centigramos  de  solución  de  citrato 
de  sosa  al  2  por  100,  con  objeto  de  que  no  se  coagule.  Eisto, 
además  de  simplificar  el  procedimiento,  tendría,  a  mi  juiicio, 
la  ventaja  de  inyectar  la  sangre  íntegra,  lo  cual  tiene  su  im- 
portancia si  el  racioo'.nio  seguido  por  mí  para  decidirme  a 
|>oner  en  práctica  este  modo  de  cu/ración  es  cierto.  Además, 
aunque  los  hechos  ded  primer  caso  están  algo  lejanos  y  los 
recuerdo  muy  imperfectamente,  guardo,  sin  embargo,  la  im- 

f presión  de  que  aquél  fiué  el  caso  más  demostrativo,  aunque 
ué  el  menos  estudiado. 
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Todos  ellos  lo  hubieran  podido  ser  más  ;  j>ero  principié 
-este  estudio  desaniimado  completamente  y  sólo  después  de 
esos  casos,  por  así  decirlo,  de  tanteo,  es  cuando  me  he  de- 
cidido a  continuar  ete  trabajo,  y  después  a  presentar  esta  mo- 
desta nota  a  la  Academia. 

¿  Qué  fundamentos  tuve  para  seguir  este  procedimiento 
de  la  inyaooión  del  suero  de  la  .sangre  del  padre  para  curar 
los  vómitos  graves  del  embarazo?  Esta  es  la  materia  de  la 
-segiunda  parte  de  esta  comunicación. 

Ht    «    Ht 


Es  indiscutibles  que  los  vómitos  de  las  embarazadas,  leves 
o  graves,  el  ptialismo,  los  herpes  jestatorios,  la  cefalalgia 
que  acompaña  en  muchas  ocasiones  a  estos  síntomas,  la  hi- 
potensión del  periodo  en  que  vomita  Ja  enferma,  la  albúmi- 
na, la  eclampsia,  ila  hipertensión  que  precede  y  acompaña  a 
«esta  última,  etc.,  etc.,  son  síntomas  que  demuestran  que  la 
.enferma  está  intoxicada  por  el  producto  de  Ja  concepción, 
pues  en  los  embarazos  normales  y  fuera  del  embarazo  no 
pasa  esto  o,  por  lo  menos,  no  se  presentan  estos  síntomas 
formando  lUna  entidad  morbosa  y  Ibien  deñruida.  Podría  po- 
ner aquí  mil  pruebas  de  que  ese  estado  depende  de  la  pre- 
ñez ;  pero  con  auna  sola  creo  que  bastará.  Cuando  artiñcial 
•o  naturalmente  muere  el  producto  de  la  concepción,  todo  en- 
tra en  el  orden  más  absoluto,  y  mujeres  al  parecer  moribun- 
das recobran  sus  fuerzas  y  sanan  al  poco  tiempo,  algunas  a 
las  pocas  horas.  De  modo  que  no  sólo  es  seguro  que  existe 
una  intoxicación,  sino  que  ésta  es  producida  por  el  hiievo. 

Es  indudiable  que  algo  intruso  penetra  en  la  madre,  algo 
<iue  perturba  su  tranquilidad  biológica  y  contra  lo  que  ella  se 
defiende.  Si,  conforme  veremos  /más  adlelante,  cada  organis- 
mo tiene  su  imodo  especial  e  íntimo  de  ser  y  suponemos  ¡n- 
"vadídó  este  organismo  por  una  albúminia  heterógena,  qufe  se 
aparta,  por  tanto,  d«  la  especificidad  de  la  albúmina  materna, 
es  fácil  comprender  la  protesta. 

En  el  medio  ambiente  armónico  y  tranqlu'iio  del  organis- 
mo materno  se  entromete  algo  intruso  y  de  constitución, 
•estructura  y  configuración  completamente  diferente  y  que  le 
«es  hostil  y  que  quiere  vivir  en  aquel  medio  que  no  le  es  pro- 
picio. En  él  vierte  sus  productos  si  es  un  microbio,  o  se  com- 
bina con  parte  del  organismo  invadido,  matando  unas  cé- 
lulas, enfermando  o  haciendo  segregar  mal  otras,  pertiu'rban- 
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do,  en  una  palabra,  la  armonía  que  hasta  entonces  había  rei- 
nado en  él. 

Es  fácil  comprender  que  si  se  conociese  la  toxina,  el  ve- 
neno que  produce  estas  perturbaciones  o  las  toxinas  si  éstas 
son  más  óq  una  y  los  puntos  de  su  procedencia,  tendríamos- 
mucho  camino  adelantado  para  la  resol>ución  del  problema. 
Y  prueba  de  que  no  se  sabe  nada  concreto  acerca  de  ese  p(un- 
to,  es  la  gran  cantidad  de  teorías  que  se  han  lanzado  para 
explicarlo. 

Ya  SoRANo  DE  Efeso,  muchos  años  antes  de  Jesucristo^ 
describió  «los  vómitos  del  emibarazo  y,  claro  que  sin  saberlo, 
dio  la  idea  de  la  infección  al  hablar  de  la  fiebre,  y  se  fijó  en 
que  el  hígado  tomaba  cartas  en  el  asunto  al  hacer  resaltar  la 
ictericia  que  aquejaba  a  estas  enfermas.  Mucho  más  tarde  se 
han  lanzado  mudhos  opiniones  acerca  d^  la  potogenia  de  la 
toxemia  de  las  embarazadas.  Por  emimerar^as  nada  más  y 
no  todas,  citaré  las  siguientes.  Se  ha  supuesto  que  los  vómi-^ 
tos  proceden  de  rigid'eioes  del  cuello,  dle  malas  posiciones  de 
la  matriz^  de  neurosis,  de  mal  funcionamiento  del  hígado 
(experimento  de  Eck),  etc.,   etc. 

En  1826,  Breschet  sospechó  por  primera  vez  elementos 
siincitiales  en  los  pulmones. 

En  1903,  Veit  y  Scholten  publican  su  teoría  de  la  into- 
xicación por  las  vellosidades  coriaels,  siendo  éstas  cuando  no 
son  destruidas  por  las  sincitiolisinas  maternas  procedente  de 
los  eritrocitos,  las  que  intoxican  produciendo  una  hemolisis  y 
una  ictericia. 

El  mismo  año  ée  1903,  Poten  sostiene  que  en  todas  las 
embarazadas,  especialmente  en  los  primeros  meses,  había 
comprobado  la  presencia  en  'a  sangre  de  elementos  sincitia- 
les,  isin  que  faltalmente  estuvieran  intoxicadas  las  enfermas. 

Abderhalden,  por  sus  procedimientos  diagnósticos  y  con- 
fiírnmndo  su  teoría  de  los  fermentos  digestivos,  diemostró  más 
tarde  la  presencia  en  la  sangre  materna  de  elementos  placen- 
taríos  que,  sin  embargo,  tamijxxío  intoxican  fatalmente  a  la 
embaTazada. 

FiEUx  y  Mauriac,  en  1910,  por  medio  de  la  reacción  de 
la  desviación  d¡el  complemento  demuestran  lo  mismo  que  Jos 
anteriores  autores. 

El  que  se  ¡hayan  encontrado  elementos  formes  placenta- 
ríos  no  quiere  decir  que  estos  solos  sean  los  que  «se  encuen- 
tran en  la  sangre.  Cuandb  Abderhalden  habla  del  antígeno 
no  es  aquellos  elementos  solos  a  los  que  se  refiere,  sino  que 
habla  del  huevo  en  conjunto.  Refiriéndose  al  carácter  heteró- 
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geno  de  éste,  dice :  ((Desde  este  punto  de  vista,  la  placenta 
con  el  feto  no  estarían  nunca  como  en  su  casa  en  el  organis- 
mo materno». 

Ad'emás  el  propio  crecimiento  del  feto,  que  toma  el  ali- 
mento de  la  madre  ;  pero  que  en  cambio  envía  .a  aquélla  piro- 
ductos  suyos,  d  hecho  de  la  trasmisión  de  enfermedades  de 
la  madre  al  feto  y  de  éste  a  la  madre  (sífilis),  demuestran  pal- 
pablemente el  intercambio  vivísimo  que  entre  ellos  existe  y 
la  seguridad  de  que  es  del  producto  de  la  concepción  de  don- 
de vienen  los  venenos. 

En  1912,  Sergent  y  Lian  sostienen  en  la  ((Prese  Medical» 
que  es  gracias  a  la  maJa  secreción  de  las  suprarrenales  a  lo 
que  son  debidas  los  vómitos  incoercibles  del  embarazo,  y  de 
la  misma  opinión  son  Zuloaga,  de  Valladolid,  y  los  ita»l¡anos 
SiLVESTRi  y  TossATi,  Zanfrognnini  Bossi,  Rabaudí  y  Chi- 
DiCHiMO.  Más  adelante  me  ocuparé  con  más  detalle  de  este 
interesantísimo  punto.  Se  ha  defendido  una  patogenia  ová- 
rica  (TuRENNE,  1904)  del  cuerpo  amarillo  (Fraenkel,  1904 ; 
Bossi,  1906 ;  IscovEsco,  1912  ;  GuiLLEMíN,  iQoS),  Otra  de  la 
hipótesis  por  su  influencia  sobre  las  demás  glándudas  (M.  Va- 

1-OBRA,    ASCHNER,   CUSHING   D*ASCALI    y   LaGANI). 

Rusamen,  191 2,  publicó  un  trabajo  muy  importante  acer- 
<:a  de  la  patogenia  dtel  tiroides.  De  esta  opinión  es  Segarra 
(segundo  Congreso  de  ginecología  y  obstetricia  nacional). 

En  un  trabajo  por  mí  publicado  en  19 14,  en  la  ((Revista 
de  Medicina  y  Cirugía  Prácticas»  me  ocupé  a  mi  vez  de  la 
influencia  que  unas  glándulas  tienen  en  otras  y  muy  especial- 
mente el  ovario  y  lais  suprarrenaies  y  de  la  acción  que  esas 
influencias  mutuas  tienen  en  los  vómitos  incoercibles  del  em- 
barazo. 

Mucho  más  se  ha  dicho  acerca  del  punto  que  debatimos, 
y  no  hace  mucho,  en  el  ((American  Journal»  se  ha  publicado 
tFñ  trabajo  en  el  cual  se  afirma  que  todas  esas  intoxicaciones, 
así  como  las  de  las  quemaduras  extensas,  etc.,  etc.,  son  hijas 
del  producto  de  la  descomposición  de  las  substancias  muertas. 

Como  puede  verse  después  de  lo  escrito,  las  opiniones  y 
teorías  no  faltan  ;  pero  sea  lo  que  sea  la  toxina  que  envene- 
na, es  seguro  que  no  es  específica  en  el  sentido  que  lo  es,  por 
ejemplo,  la  dtel  bacilo  diftérico  u  otra  por  el  estilo.  Si  fuese 
una  toxina  liniica  para  todos  los  casos,  es  decir,  de  una  sola 
procedencia  y  de  una  composición  constante,  se  curaría  siem- 
pre o  casi  isiempre  con  el  siuero  de  la  mujer  en  cinta,  que  no 
vomita,  y  sabido  es  que  aquél  no  sjempre  cura  ni  mucho  me- 
nos. 
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Es  más  que  probabíe  que  durante  el  embarazo  haya  más. 
de  una  cl«ase  de  intoxicación.  Una  es  del  principio  y  su  toxi- 
na produice  los  vómitos,  la  hipotensión,  la  taquicardia,  la  se- 
quedad de  la  piel,  la  albuminuria,  el  ptialismo  y  quizás  el 
herpes  gestatorio,  y  otra  toxina  es  hipertensora,  produce  las 
convulsiones  edámpticas  y  la  aniur.ia  con  albuminuria. 

¿  Pueden  existir  las  dos  intoxicaciones  aJ   mispo  tiempo  ? 
A  juzgar  por  la  historia  de  la  tercera  enferma  que  publico  al 
principio,  sí.  Tenía  esa  señora  de  la  primera  intoxicación  los- 
vómitos  incoerciblets.,  el  enflaquecimiento  (lo  kilos  en  un  mes) 
y  las  herpes.  De  la  segunda,  tenía  la  hipertensión,  siempre  o- 
casi  siempre   por    encima  de  15  o  16  en  el  esfigmotensiofono 
de  Vaquez  y  la  cefalalgia  intenisa.  Con  el  tratamiento  de  los 
vómitos  todo  se  corrigió  menos  la  hipertensión,  que  no  bajó- 
por  debaja  de  14  hasta  despuiés  de  suspendido  el  tratamiento 
por  curación  de  todos  los  otros  síntomas.  Verdad  es  que,  tan- 
to al  hiper  de  las  ecláimpticas  como  la  hipotensión  dei  das  que- 
vomitan,  he  observado  que  en  el  último  síntoma  que  dtesap^are- 
ce  cuando  se  establece  un  tratamiento  adecuado.  Y  lo  mismo 
que  yo  han  notado  otros  autores,  entre  ellos  Bossi.. 

El  veneno  convulsivante  procedfe  para  muchos  de  la  pla- 
centa. A'sí  parece  deducirse  de  los  trabajos  dé  Schonfel, 
el  cual  pudo  extraer  de  la  placenta  una  substancia  convulsi- 
vante y  que  prodiuce  síntomas  en'  un  todo  parecidos  a  ios  de 
la  eclampsia  cuando  es  inyetetadJa.  Pero  como  sucede  muy  fre- 
cuentemente, el  año  1 92 1,  después  de  publicado  el  trabajo  an- 
terior, dio  a  luz  el  suyo  Foellner,  y  en  él  afirma  que  ha  extraí- 
do del  ovario  y  de  la  placenta  una  toxina  soluble  en  el  alcohol, 
el  éter  y  en  la  acetona,  y  que  inyectada  en  la  rata  producen 
fenómenos  convulsivantes  y  que  deben  ser  las  mismas  subs- 
tancias de  Schonfel.  Sostiene  que  esas  toxinas  se  encuentran 
también  en  el  testícuJo,  timo,  etc.,  etc.,  y  que  no  tienen  que 
ver  nada  con  la  eclampsia. 

Hay  un  caso  comunicadio  por  Bar  muy  interesante.  En: 
un  caso  de  hidramnios  que  producía  fenómenos  asfícticos  en* 
Ja  madre,  puncionó  el  útero,  cayendo  la  punción  sobre  la 
placenta,  y  al  poco  se  presentó  en  la  enferma  una  eclampsia 
violenta,  que  el  autor  achacaba  a  Ja  mezcla  d^e  las  dos  sangres- 
materna  y  fetal. 

*  *  * 

Todte  los  seres,  todos  los  individuos  tienen  una  albúmi- 
na propia,  una  reacción  bioquímica  específica.  Esto  que  es 
fácil  de  demostrar  en  las  especies,  no  lo  es  tanto  en  los  indi- 
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viduos.  De  todos  modos  no  es  imposible.  La  albúmina,  cuya 
comiposición  es  enormemente  conuplicada,  es  distinta,  no  ya 
en  las  especies,  como  lo  demuestra  la  reacción  de  desviación 
de  complemento,  sino  que  es  distinta  en  las  diferentes  razas. 
Buena  prueba  de  ello  es  la  reacción  que  se  produce  cuando 
se  inyecta  la  sangre  de  lunas  en  otras.  Probablemente  ciertas 
hemolisis  fmlminantes  que  se  observan  en  ciertos  casos  de 
transfusión  de  sangre  entre  los  seres  humanos  serán  debidas  a 
la  diferente  fórmula  bioquímica  que  tienen  las  sangres  del 
que  la  da  y  del  que  la  irecibe. 

Esa  especificidad  de  la  fórmula  bioquímica  pmced'e  en  par- 
te de  la  suma  de  las  fórmulas  bioquímicas  de  los  antepasa- 
dos de  cada  individuo,  es  decir,  que  por  lo  menos  en  parte  se- 
ría hereditaria.  Otra  de  las  fuentes  de  la  especificidad  indivi- 
dual ¡sería  la  alimentación.  Toda  substancia  ingerida  por  vía 
oral  o  parenteral  es  atacada  por  el  organismo  y  destruida  o  diis- 
gregada  hasta  en  sus  moléculas  más  sencillas.  Ya  en  esa  for- 
ma el  organismo  construye  los  alimentos  y  los  hace  asimila- 
bles para  él.  Es  decir,  los  hace  esi>ecíficamente  aptos  para  ser 
agregados  a  la  economía.  No  entra  ninguna  molécula  intru- 
sa, y  el  neófito,  cuando  es  admitido  en  la  comunidad,  es  que 
ya  es  como  ella  y  ya  ha  hecho  sus  pruebas.  De  no  ser  así, 
el  intestino  y  el  hígadb,  los  dos  perfectos  vigilantes,  o  la  des- 
truyen o  la  expulsan. 

Si  no  .lo  cJonsiguen,  viene  la  intoxicación. 

Quizás  las  secreciones  internas  tomen  muy  brillante  parte 
en  formar  la  especificidad  individlual.  Y  no  me  refiero  ¡sólo 
a  las  secreciones  de  las  glándulas  bien  diferenciadas,  sino  de 
todas  y  cada  una  de  lais  células  del  cuerpo. 

Asusta  pensar  en  la  complejidad  de  la  sangre  y  en  gene- 
ral de  la  albúmina  del  ser  humano,  sabiendo  que  ella  es  el 
producto  del  maremagnuim  de  todas  esas  luchas  e  influencias. 

Después  de  lo  dicho  cabe  una  pregunta  :  ¿  Hereda  el  feto, 
aunque  no  sea  mas  que  en  la  mitad  aportada  por  el  esperma- 
tozoo, la  fórmula  aloquímica,  la  especificidad  de  la  albúmina 
paterna  ? 

Ht    4(    « 

La  contestación  es  francamente  afirmativa,  a  mi  modo  de 
ver,  si  tenemos  en  cuenta  la  herencia  común,  y  más  aún  si 
paramos  atención  en  'os  extraordinarios  hechos  de  la  telegonía 
o  impregnación. 

El  misterio  hasta  ahora  no  descubierto  de  la  herencia  hace 
pensar  que  algo  más  que  *a  materia  bruta  transmite  el  j^^' 
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ai  hijo  en  el  momento  de  la  fusión  de  los  dos  elementos :  ma- 
cho y  hembra.  Ese  a'go  más  es  lo  que  yo  llamo  fórmula  bio- 
quími^. 

Más  que  conocer  las  teorías  de  cómo  y  por  qué  se  hereda 
(Darwin,  Weismman,  Bouchar,  Portier  y  mil  más  han  dado 
slu  opinión  sobre  este  punto)  nos  interesa  a  nosotros  el  hecho 
sólo  y  puro  de  la  herencia. 

Valiéndome  de  un  simil  diré  que  en  el  huevo  fecundado 
sucedería  comió  en  un  espejo  en  el  que  se  reflejaran  las  dos 
imágenes  del  padre  y  de  la  «madre. 

Roto  por  la  mitad  sigue  dando  la  misma  imagen,  y  supo- 
niéndolo roto  en  infinitos  pedazos  en  cada  uno  de  ellos  ¿segui- 
ría el  grupo  de  los  progenitores. 

Sería  pueril  que  intentara  demostrar  la  herencia  ordina- 
ria, no  ya  directa  de  los  paidres,  sino  de  los  abueilos  o  de  los 
generadores  mucho  más  antigiuos.  Pero  además  dte  la  herenr 
cia  común  hay  la  telegónica  o  in^pregnación  mucho  más  im- 
portante desde  el  punto  d)e  vista  que  pretendo  demostrar.  Se 
donocen  muchos  casos.  flEl  de  Spencer  es  conocidísimo.  Una 
blanca  se  casa  con  un  negro  y  tiene  hijos  mulatos.  Enviuda 
y  se  casa  con  un  blanco,  del  que;  tiene  hijos  blancos,  pero  con 
rasgos  de  mulato. 

Una  mujer  en  cuya  familia  no  ha  habido  ningún  hipospá- 
dico  se  casa  y  tiene  con  su  marido,  que  es  hipospádico,  cuatro 
hijos  hipKXspádicos,  como  también  lo  son  los  hijq^  tenidos 
con  un  segundo  marido  que  no  tiene  aquella  malformación». 

Los  efectos  de  la  impregnación  se  han  aprovechado  para 
ciertas  industrias  relacionadas  con  la  cría  de  animales  y  va- 
riedades de  razas.  En  Alemania,  cuando  se  han  querido  obte- 
ner perros  foxterrier  de  mandíbula  fuerte,  se  hace  cubrir  una 
perra  foxterrier  por  un  buUdog  una  o  dos  veces.  Los  perros 
que  nacen  son,  como  es  natural,  mestizos  de  las  dios  razas ; 
pero  si  después  se  hace  cubrir  la  misma  perra  fox  por  un  pe- 
rro foxterrier  pura  sangre,  los  cachorros  son  también  piura 
sangre,  pero  con  mandíbula  fuerte,  que  recuerda  algo  la  de 
los  bulldog. 

Dos  criadores  de  reses  vacunas  y  caballares  tienen  buen 
cuidado  de  que  el  primer  salto  de  las  hembras  finas  lo  den  ca- 
ballos o  toros  de  sangre  pura  por  temor  a  los  efectos  de  la 
impregnación,  relativamente  frecuente  en  esas  especies.  Don 
Dalmacio  García  Izcara,  director  de  la  Escuela  de  Veterina- 
ria de  Madrid,  ha  tenido  la  bondiad  de  comunicarme  algunos 
casios  interesantes  de  impregnación.  Consistió  uno  de  ellos  en 
que  luna  p>erra  chiguaga  fué  pisada  por  un  perro  de  la  misma 
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raza  y  el  producto  de  la  concepción  fueron  unos  perros  vul- 
gares y  de  raza  indefinida.  La  sorpresa  de  la  dueña  de  la  pe- 
rra (que  por  cierto  era  una  dama  encopetada),  al  sospechaír 
la  infiidelidad  de  su  huésped  canino  fué  muy  grande ;  pero 
aún  lo  fué  mayor  cuando  alta  la  perra  en  el  siguiente  celo,  y 
saltada  por  un  can  vulgar  y  caltejero,  parió  wnos  espléndidos 
chiguagas  que  llevaron  el  asombro  de  la  dueña  y  del  profesor 
veterinario  qvie  intervino  en  todo  este  pequeño  drama  domés- 
tico. 

Ahora  bfen  ;  es  indudable  que  esa  impregnación  no  pro- 
cede directamente  del  padre  que  sólo  actuó  en  el  momento 
del  coito,  y  por  exclusión  no  queda  más  remedio  que  afirmar 
que  procede  de  la  impregnación  por  el  feto  por  el  paso  de  las 
albúminas  del  padre  almacenadas  en  el  feto  a  la  madre,  lá 
cual  adoptaría  por  un  mecanisano  desconocido  hasta  el  día  la 
fórmiuJa  bioquímica  del  pad;fe. 

Si  la  hipótesis  de  que  el  feto  es  algo  así  como  un  represen- 
tante de  la  fórmula  bioquímica  del  padre  dentro  de  la  madre, 
y  si  las  albúminas  fetales  son  las  que  impregnan  y  las  que 
intoxican,  es  fácil  comprender  que  usando  el  suero  o  la  san- 
gre del  padre  como  antígeno,  la  madre  formará  anticuerpos 
afines  para  la  toxina  emedzante  y  curará  de  la  intoxicación 
gravídica. 

Esa  fué  la  base  del  raciocinio  que  me  llevó  a  poner  en 
práctica  el  procedimiento  que  al  principio  de  este  trabajo  he 
expuesto. 

No  pretendo  haber  hecho  una  obra  perfecta,  ni  mucho  me- 
nos, /pues  no  se  me  ocultan  los  puntos  ñacos  del  edificio  que 
he  construido ;  pero  con  el  tienxpo,  y  si  nuevos  casos  dé  cu- 
ración me  dan  la  razón,  aquél  quedará  consolidado. 

•  •  • 

Haré  algunas  consideraciones  acerca  de  lo  expuesto  an- 
teriormente. 

Se  puede  argüir  que  si  tanto  se  parece  el  feto  en  su  fórmufla 
bioquímica  al  padre,  tanto  o  más  se  ha  de  parecer  a  la  ma- 
dre. No  tengo  ningún  inconveniente  en  admitir  esa  observa- 
ción, que  más  es  lun  argumento  en  favor  que  en  contra.  Cuan- 
to más  se  parezca  «la  albúmina  a  la  de  la  madre  menos  heteró- 
gena  será  respeicto  a  la  madre,  y,  por  'o  tanto,  menos  inac- 
ción producirá  en  ésta.  De  modo  que  desde  este  punto  de 
vista,  la  parte  de  albúmina  materna  que  tenga  el  feto  no  cuen* 
ta,  pues  no  produce  acción  alguna  de  antígeno. 
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Hay,  sin  embargo,  tin  hedió  patológico  y  que  no  he  con- 
seguido expilicarme  completamente. 

Fellambeg  y  Doll,  ^n  1914  han  demostrado  con  prcedi- 
mientos  bioquímicos  y  por  experiencias  paralelas  sobre  los 
anticuerpos  que  se  podían  encontrar  en  la  sangre  del  feto  y  de 
la  madre,  y  sus  relaciones  específicas  d'e  aglutinación,  bacte- 
riolisis,  hemoaghitinas,  que  el  feto  es  un  ser  individualizado 
e  independiente  de  la  madre  desde  el  punto  de  vista  biológi- 
co. Clairo  es  que  esto  demuestra  después  de  todo  que  la  albú- 
mina del  feto  es  heterógena  respecto  de  la  madre,  y  por  lo 
tanto  explicaría  aún  mejor  isiu  acción  intoxicante.  Claro  tam- 
bién que  esto  se  demostraría  aún  más  claraimente  se  se  corr- 
siguiera  poner  en  evidencia  la  semejanza  de  espeun.  idad  de 
la  fórmuía  bioquímica  del  feto  y  del  padre.  Este  punto  aun  no 
'»stá  dilucidado  por  experiencias  de  laborato-io,  pero  -los  tra 
bajos  de  Mayoral  y  García  de  la  Serrana  acerca  de  la  in- 
vestigación de  la  paternidad  i>or  la  réaKxión  de  la  sangre  del 
padre  en  la  madre  parecen  demostrar  que  dicha  especificidad 
existe. 

Sería  interesante  repetir  los  experimentos  de  Dolle  u 
otros  i>or  el  estilo  para  demostrar  la  especificidad  o  no  espe- 
cificidad de  la  sangre  del  feto  y  la  del  padre. 

Si  fuera  cierto  mi  modo  de  pensar  se  explicarían  algunos 
píuntos  observados  por  los  que  nos  dedicamos  a  la  Obstetri- 
cia. No  es  que  no  se  les  haya  dado  explicación  hasta  ahora, 
sino  que  también  se  comprenden  al  aplicarles  la  teoría  por  mí 
defendida  en  este  trabajo. 

Por  ejemplo,  todos  hemos  observado  que  las  primíparas 
vomitan  y  con  más  frecuencia  que  lais  multíparas.  La  expli- 
cación sería  que  las  primíparas  aún  no  han  tenido  tiempo  ni 
razón  de  formar  anticuerpos  contra  el  antígeno  paterno.  En 
cambio,  las  multíparas  ya  los  tienen  formados  cuando  quedan 
encinta  la  segunda  vez  del  mismo  padre. 

Hay  un  hecho  comprobado  por  Abderhalden  y  otros,  y 
es  que  el  plasma  hemático  de  los  animales  es  incapaz  de  deis- 
integrar  (defenderse)  los  albuíminoides  y  j>eptonas  cuando 
éstos  son  nuevos  para  el  animal  experimentado,  pero  adq)uie- 
ren  la  propiedad  de  desintegrar  esos  albuminoides  y  peptonas 
cuando  primeramente  se  prepara  eJ  animal  con  una  inyección 
paren teral  de  aquellas  substancias. 

Cuando  la  madre  es  invadida  pK>r  albúminas  fetales  y  no 
está  preparadla  por  embarazos  anteriores  se  producen  los  fe- 
nómends  de  intoxicación,  y  en  cambio  cuando  ha  estado  pre- 
parada por  otros  embarazos  y  tiene  en  su  sangre  cantidad  su- 
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ficiente  de  anticuerpos  específicos  preformados,  los  fenón^eno.. 
de  intoxicación  no  se  presentan. 

Algunas  veces  la  madre  mejora  al  segundo  o  tercer  mes 
del  embarazo.  Es  más :  esto  es  muy  frecuente.  La  explica  ion 
estarla  en  que  poco  a  poco  la  madre  formaría  antiouerpos  es- 
pecíficos. Además,  el  feto  que  se  alimenta  de  las  albúminas 
maternas  irfa  poco  a  poco  asimilándose  la  fórmula  bioquímica 
de  la  madre. 

También  es  explicable  por  la  intoxicación  de  las  albúminas 
paternas  el  siguiente  heoho:  Uno  primípara  ;ufre  una  intoxi- 
cación. En  un  segundo  embarazo  del  mismo  padre  los  fenó- 
menos o  no  se  presentan  o  son  mucho  más  ateniuados.  En- 
viuda, y  embarazada  nuevamente,  nuevamente  presenta  fe- 
nómenos de  intoxicación.  lEn  ese  caso  la.  intoxicación  ^era 
debida  a  que  la  albúmina  es  nueva,  es  decir,  del  segundo  pa- 
dre. Esto  se  ve  aún  más  claro  si  tenemos  en  cuenta  que,  se- 
gún Abderhalden,  los  anticuerpos  específicos  perduran  mu- 
cho tiempo  en  la  sangre  de  la  persona  que  los  formó,  y  sien- 
do aquéllos  cada  día  más  abumlanles  conforme  se  repiten 
los  emibarazos,  es  extraordinariamente  raro  que  falten  de  re- 
pente cuando  cambia  el  progenitor. 

Más  difícil  de  explicar  sería  por  qué  uina  muijer  vomita  en 
unos  embarazos  y  en  otros  no,  siendo  siejnpre  el  mismo  pro- 
jfenitor.  Habría  que  buscar  la  causa  de  la  destruc:ión  de  los 
anticuerpos  específicos  en  el  intervalo  de  lo=.  dos  embarazos. 
No  he  íenido  tiempo  de  buscar  urna  contestación  satisfactoTÍa 
a  este  punto  tan  interesante. 

He  tenido  la  paciencia  de  leer  varias  biogratjas  de  'nombres 
célebres  y  estudiar  e!  punto  éste  que  me  ocupa  en  varías  fa- 
milias conocidas  y  en  la  mayoría  de  los  casos  aquéllos  eon  se- 
gundones, y  lo  mismo  sucede  en  las  familias  por  mf  estudia- 
das, que  los  segundones  son  los  más  fu-ertes.  Acostumbradíi 
la  madre  en  estos  casos  a  luchar  y  vencer  los  antígencs,  el 
embarazo  se  hace  una  simbiosis  más  perfecta,  con  lo  que  no 
puede  menos  de  salir  ganancioso  el  procTucto  de  la  concepción. 

Sí  lo  que  intoxica  son  los  antfgenos  paternos,  se  me  puede 
argüir,  ¿cómo  es  que  en  algunos  rasos  cura  la  adrenalina? 

La  contestación  me  la  da  un  trabajo  recienlemente  publi- 
cado por  L.  Carhelón,  D.  Santenosis  v  J.  Tinel,  De  él  ¡ 
deduce  que  los  estados  hiipos¡m.pat  i  cotón  icos  snn  favorables- 
ias  manifestaciones  tóxicas  o  a  las  manifestaciones  de  re;" 
nes  violentas  que  los  estados  tóxicos  pueden  producir. 
contrario,  los  estados  simpaticotónicos  y  los  hípovaj 
evitarían  las  explosiones  de  las  intoxicaciones.  E§- 
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hipervagotonía  de  los  estados  de  shock  sérico,  peptónico,  co- 
loidal, nitritoide,  y  que  el  modo  de  vencerlo  es  la  producción 
de  lun  estado  hipersimpaticotónico  por  medio  dfe  la  adrenali- 
na. Relacionan  los  aoitores  antes  citados  el  equilibrio  vago- 
simpático  con  la  sensibilidad  del  organismo  a  todas  las  accio- 
nes tóxicas,  sean  de  la  dase  que  sean,  sobre  el  sistema  ner- 
vioso. 

La  hipervagotonía  puede  ser  producida  por  un  agente  me- 
dicamentoso, espontáneamente  o  por  propia  intoxicación.  De 
todos  modos,  la  hipervagotonía  aparece  como  la  condición  ne- 
cesaria para  toda  acción  tóxica  sobre  el  sistema  nervioso. 'La 
acción  dfe  los  alimentos,  que  en  muchas  ocasiones  detienen  los 
vómitos  hasta  el  punto  que  las  enfermas  tienen  que  comer  con 
mucha  frecuencia,  sería  debida  a  la  acción  hipovagotónica  de 
la  belladona,  aumentada  de  la  hipersimpaticotónica  de  la  adre- 
nalina sobre  los  vómitos  del  embarazo.  Evitarían  la  explosión 
de  las  intoxicaciones ;  pero  no  son  ni  la  hipervagotonía  ni  la 
hiposimpaticotonía  los  productores  primeros  las  primeras  cau- 
sas de  los  vómitos.  En  «una  palabra,  la  acción  producida  por 
las  relaciones  vagosimpáticas  no  tiene  ninguna  especificidad, 
sino  que  es  un  factor  común  a  varias  intoxicaciones  estudia- 
das por  los  autores  antes  citados.  El  estado  hiposimpaticotó- 
nico  sólo  sería  un  estado  predisponente  y  que  inclusive  puede 
ser  producido,  como  indicamos  más  arriba,  por  la  propia  to- 
xina, que  en  nuestra  teoj-ía  sería  Ja  paterna. 

Otra  objeción  se  me  puede  presentar.  ¿  No  Sierá  que,  como 
el  j>ersonaje  de  la  comedia  conocida,  estamos  hablando  en 
prosa  sin  saberlo?  ¿No  estaremos  nosotros  descubriendo  la 
prosa?  Se  me  ocurrió  esto  al  pensar  que  el  reswltado  de  la 
curación  de  los  vómitos  de  las  embarazadas  por  el  suero  de 
caballo,  por  el  suero  de  las  mujeres  encinta  que  no  vomitan, 
j>or  la  autoseroterapia,  por  el  suero  del  padre,  etc.,  se  parece 
como  una  gota  de  agua  a  otra  a  la  proteinoterapia  moderna. 

No  sé  si  será  proteinoterapia  lo  que  he  estado  haciendo, 
pero  si  es  así,  bien  fácil  es  de  comprobarlo  poniendo  en  prác- 
tica la  proteinoterapia  no  específica  en  una  serie  de  casos  de 
vómitos  graves  del  embarazo. 

Yo  no  sé  si  lo  dicho  tendrá  algún  fin  práctico,  o,  como  uno 
de  tantos  medios  de  los  que  se  han  venido  empleando  hasta 
aquí,  pasará  a  la  historia  engrosando  el  ya  crecido  número 
de  procedimientos  fracasados,  pero  me  ha  parecido  útil  traerlo 
a  la  Academia  para  explicar  los  hechos  por  mí  observados  y 
para  que  mis  compañeros  lo  conozcan  y  con  siu  experien- 
cia, bien  sencilla  de  poner  en  práctica,  lo  confirmen  o  no.  De 
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todoís  modos,  aunque  suceda  esto  último  no  se  habrá  perdido 
mi  trabajo,  pues  habré  descubierto  una  falsa  vía  más  y  habré 
evitado  que  se  pierda  el  tiempo  siguiéndola. 

Por  ser  la  hora  reglamentaria  se  levanta  la  sesión. 
Madrid,  9  de  Mayo   de    1923. — El    Secretario   de    actas, 
j.  Torre  Blanco, 


ACTA  DE  LA  SESIÓN  CELEBRADA  EL  DIA  9  DE  MAYO  DE   1923 

Presidente:  Dr.  Boiirkalb. 

El  SECRETARIO  DE  ACTAS  lee  la  de  la  sesión  anterior,  que" 
es  aprobada. 

Continúa  la  discusión  sobre  el  tema  del  Dr.  Peláez  Bri- 
huega  sobre  «Conducta  seguida  en  un  caso  de  estrechez 
pélvica». 

Dr.  Peláez  Brihuega  (rectificación)  (i). — La  lectura  del  acta  de  la 
sesión  celebrada  por  esa  ilustre  Corporación  el  pasado  25  de  Abril  pro- 
duce en  mí  sensación  de  agobio  moral ;  ella  representa  galardón  inme- 
recido para,  quien  como  yo  no  tiene  méritos  para  ser  alabado  en  cuestio- 
nes de  Obstetricia  por  tantos»  y  tan  brillantes  cultivadores  de  la  especia- 
lidad. Mas  aun  sin  merecerlos,  acepto  los  elegios,  los  estimo  y  agraaezco, 
no  por  vanidad  pueril,  sino  porque  ellos  son  estímulo  que  me  obliga 
a  persistir  en  el  estudio  y  a  acrecentar  el  amor  que  siento  por  el  ejer- 
cicio de  nuestra  querida  y  noble  profesión. 

Al  Dr.  Torre  Blanco,  sin  conocerle  personalmente,  le  admiro  a  tra- 
vés de  sus  trabajos  científicos  ;  como  en  ellos  se  ha  distinguido  por  la  de- 
fensa de  la  cesárea  vaginal,  él  me  pareció  el  más  indicado  prara  honrar 
má  comunicación,  encargándose  de  su  lectura,  por  cuya  deferencia  nunca 
le  estaré  bastante  agradecido. 

Contestando  en  conjunto  a  las  acertadas  consideraciones  científicas 
de  los  Dres.  Torre  Blanco,  Botella,  Mendiguchía,  Haro,  Izquierdo, 
Jiménez  Guinea  y  Bourkaib,  diré: 

Que  en  una  localidad  pequeña,  la  especialización  en  cualquier  cosa 
carece  de  objeto ;  el  ejercer  aquí  obliga  a  ser  enciclopédico,  lo  cual,  en  el 
estado  actual  de  la  ciencia  médica,  quiere  decir  que  ni  a  mí  ni  a  los 
qué  como  yo  trabajan  se  nos  pueden  pedir  ni  grandes  conocimientos  ni 
menos  un  arsenal  quirúrgico  completo. 

Me  daría  por  muy  satisfecho  si  er  mi  vida  no  tuviera  (jue  volver  a 
practicar  una  embriotomía  ;  después  de  catorce  años  de^  ejercicio  pro- 
fesional, es  la  primera  vez  que  he  tenido  que  hacerla,  siendo  tanta  la 
repugnancia  y  el  horror  qu€  me  ha  producido,  que  dudo  mucho  llegue 
a  adquirir  el  basiotríbo ;  pero,  en  cambio,  eso  mismo  hace  que  lea  sin 

(i)     Estas  cuartillas  fueron  leídas  por  el  Dr.  Torre-Blanc^ 
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descanso  cuanto  a  cesáreas  adbominales  se  refiere,)  y  me  induce  a.  que 
aproveche  la  primera  ocasión  para  trasladarme  a  la  corte  y  en  esas 
clínicas  aprender  sobre  el  terreno  los  detalles  técnicos  precisos  para  lan- 
zarme con  más  confianza  a  ejecutar  la  cesárea  abciominal,  huyendo 
de  la  embriotomía,  sobre  todo  en  fetos  vivos;  en  feto  muerto...  haré 
lo  que  la  ciencia  y  las  circunstancias  ordenen,  supliendo  el  basiotrilbo, 
como  ahora,  si  es  que  anles  no  me  decido  a  su  adquisición. 

La  falta  de  aparato  de  pelvimetría  la  creo  más  subsanable';  la  pelvi- 
metría  digital  sirve  para  medir  los  diámetros  internos,  y  en  ningún 
sitio  falta  un  herrero  o  carpintero  que  tenga  un  compás  de  gruesos,  con 
el  cual  se  miden  todos  los  diámetros  exiernos.  Si  en  los  pueblos  lográ- 
ramos imponer  la  buena  costumbre  de  que  las  embarazadas)  se  sometie- 
ran a¡l  reconocimiento  médico  durante  la  gestación,  se  podrían  hacer  pel- 
vimetrías,  análisis  de  orina,  etc.,  y  tener  conocimiento  de  detalles  que, 
cual  la  existencia  de  pequeñas  pérdidas  de  sangre  durante  el  embarazo, 
nos  prevendrían  acerca  de  las  dislocias  probables  en  el  momento  del 
parto.  Pero  salvo  rarísimas  excepciones,  no  vemos  a  las  gestantes  ni 
aun  siquiera  cuando  en  ellas  comienza  el  traí)ajo  del  parto,  sino  cuando 
gansadas  de  trabajar*  inútilmente  comprenden  que  no  pueden  prescindir 
de   nosotros. 

El  empleo  de  la  irrigación  intrauterina  post-partum,  sólo  la  consi- 
dero útil  en  los  parios  en  los  que,  por  existir  en  la  cavidad  uterina  res- 
tos fetales  de  todas  clases,  que  si  b'en  en  su  mayoría  salen  al  expul- 
sarse las  membranas,  algunos  quedan  y  pueden,  ser  origen  de  trastornos 
en  el  puerperio,  por  lo  cual  algo  ha  de  hacerse  para  su  eliminación, 
y  ese  algo  puede  ser  la  irrigación  intrauterina,  ahora  que  después  de 
los  que  he  visto,  no  la  volveré  nunca  a  hacer,  como  aconsejan  libros 
y  ri?vistas,  con  líquidos  ni  alcohólico-yodados,  ni  con  ningún  antiséptico, 
sino  simplemente  con  suero  fisioló'gico  vertido  directamente  de  la  ampolla 
al  irrigador,  esterilizado.  Fuera  de  este  caso  concreto,  ni  post-partum 
ni  en  el  puerperio  empleo  nunca  maniobras  intrauterinas,  aunque  ello 
me  cueste  reñir  sendas  batallas  con  clientes  y  compañeros  que  en  todo 
caso  de  fiebre  sostenida  en  el  puerperio,  sea  o  no  puerperal,  comienzan 
su  aciuación  por  abundante  irrigación  intrauterina,  tratando  en  vano 
de  influir  en  mi  ánimo  para  que  les  imite. 

Ni  por  temor  a  la  crítica  ignorante,  ni  por  miedo  a  perder  prestigio, 
ni  por  nada  del  mundo,  debe  ningún  médico  abandonar  un  eniermo  de- 
jándolo morir.  El  médico  tiene  el  deber  de  hacer  en  todo  caso  lo  que 
sepa  y  pueda,  siempre  luchando  por  salvar  lo  salvable  y  siempre  na- 
ciendo aun  aquello  que  ofrezca  una   sola  probabilidad  de  éxito. 

El  caso  del  parto  donde  colgando  a-  la  parturienta  por  los  pifes  se 
obtuvo  una  versión  espontánea,  tiene  el  precendente  científico  de  todos 
conocido  de  que  todas  las  versiones  internas  son  más  fáciles  de  ejecutar 
cuando  colocamos  a  las  mujeres  en  Trendelembourg  más  o  menos  pro- 
nunciado. 

E3  Dr.  BouRKAiB,  al  consentir  que  los  médicos  rurales  podamos  per- 
tenecer como  socios  adjuntos  a  la  Ginecológica  Española,  nos  ha  hecho 
un  gran  honor  y,  más  aún,  un  gran  beneficio,  pues  al  brindarnos  con 
su  consejo  y  el  de  los  demás  señores  que  constituyen  dicha  docta  Socie- 
dad, proporcionan  la  mejor  fuente  en  que  poder  aplacar  la  incertidum- 
bre  de  nuestras  dudas. 

Y  ante  el  consejo  unánime  de  todos  los  señores  que  de  modo  tan 
amable  y  cariñoso  han  intervenido  en  la  discusión  de  mi  comunicación, 
no  dudaré  ni  un  momento,  en  caso  de  hacerse  nuevamente  embarazada 
la  Juana  Dorado,  en  practicarle  al  final  del  noveno  mes  o  .iniciarse  los 
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síntomas  del  parto,   la  cesárea  abdominal,  seguida  de  esterilización,   si 
la  voluntad  de  la  enferma  no  se  opone  a  ello. 

(Ceclavín,  g  de  Mayo  de  1923.) 

XI 

TRATAMIENTO  DE  LAS  GRIETAS  DEL  PEZÓN 

POR    EL 

'Dr.  &.  García  Casal 


Señores  : 

El  tratamiento  de  las  grietas  del  pezón  siempre  ha  intere- 
sado al  tocólogo  por  ser  una  lesión  que,  aiunque  pequeña,  es 
sumamente  d'oloroisa,  sobre  todo  si  asi-entan  en  la  base.  Ins- 
pira compasión  vivísima  ver  a  la  madre  que  por  el  deseo  de 
cumplir  uno  de  sus  deberes  más  sagrados,  el  de  lactar,  padece 
con  exaltada  resignación  y  valentía  los  dolores  que  la  provoca 
su  hijo  ;  tan  intensos  en  los  primeros  momentos  de  la  succión, 
que  los  gritos  apenas  pueden  ser  contenidos  y  las  lágrimas  es- 
capan involutariamente  como  desahogo  de  sufrimiento. 

La  repetición  de  esta  escena  abate  el  estado  moral  de  la  en- 
ferma y  de  los  que  ^a  rodean.  La  actuación  del  médico  se  es- 
pera con  antsiedad  y  éste  tiene  que  solucionar  el  problema,  pero 
sin  suspender  la  lactancia,  con  lo  que  lograría  curar  rápida- 
mente la  lesión  ;  pero  con  esta  conducta  privaría  de  las  ven- 
tajas de  la  lactancia  materna  a  un  gran  número  de  niños,  dada 
la  frecuencia  de  la  lesión  que  nos  ocupa,  que  alcanza,  sobre 
todo  en  las  primíparas,  a  un  50  por  100.  Tiene  que  calmar  el 
dolor,  pero  sin  lutilizar  la  mayoría  de  los  anestésicos  que  pue- 
den provocar  eczemas  del  pezón  o  la  intoxicación  del  niño. 

Tiene  que  desinfectar  la  herida  y  mantenerla  en  los  mejo- 
res condiciones  de  asepsia  para  evitar  la  posible  infección  y  su- 
puración  de  la  glándula  mamaria  ,  pero  los  antisépticos  unos 
son  demasiado  débiles  y  otros  demasiado  tóxicos  para  el  niño, 
sin  contar  con  que  en  estos  últimos  tiempos  se  ha  puesto  de 
relieve  el  j>erjuicio  de  tratar  las  heridas  con  antisépticos  fuertes. 

Todo  esto  explica  la  dificulad  para  elegir  un  tratamiento 
y  lo  variado  que  ha  sido  éste  en  el  transcurso  de  'os  años.  Así 
se  han  utilizado  las  curas  húmedas  a  base  de  fomentaciones 
más  o  menos  antisépticas  (ácido  bórico,   fénico,   sublimado, 
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acetato  de  plomo,  tanino,  etc.),  que  han  sido  desechadas  por 
provocar  maceraciones  excesivas  del  pezón.  Brindeau  aconse- 
ja los  toques  con  tintura  de  yodo  previo  desengrasan! ienUo  con 
éter  y  anestesia  con  solución  de  cocaína,  terminando  con  la 
aplicación  de  polvos  de  bicarbonato  sódico  para  neutralizar  la 
acción  irritante  del  ácido  láctico.  Ahlfeld  recomienda  las 
curas  con  alcohol  al  6o  por  loo,  que  son  bastante  dolorosas. 
BuMM  prefiere  la  cauterización  con  lápiz  mitigado  de  nitrato 
de  plata.  Esta  substancia  se  ha  utilizado  también  en  solución. 
Recasens  la  emplea  al  4  por  100  y  suspende  la  lactancia  con 
e^  pecho  enfermo  durante  veinticuatro  horas.  Weber  da  la  pre- 
ferencia a  las  aplicaciones  de  bálsamo  del  Perú,  aconsejadas 
por  ZwEiFEL,  Freund  se  sirve  de  una  mezcla  de  ictiol  y  lano- 
lina. ScHiLLER  recomienda  íuna  pomada  oompiuesta  de  ácido 
bórico  5,  óxido  de  cinc  10  y  naftalán  y  lanolina  aa  25  ;  antes 
de  cada  tetada  se  qiiita  la  pomada  con  aceite.  Kehrer,  Runge 
y  Fehling  alaban  los  buenos  resultados  de  las  aplicaciones  de 
glicerina.  De  Lee  se  limita  a  reproducir  algunos  de^  los  tra- 
tamientos citados. 

Con  esta  ligera  reseña  de  los  principales  métodos  de  tra- 
tamiento no  he  pretendido  agotar  el  tema,  tarea  imposible  por 
lo  exoeisivo  de  sva  número,  sino  recordar  los  que  han  estado 
más  en  boga,  algunos  de  los  cuales  he  empleado  repetidas  ve- 
ces con  resultados  poco  satisfactorios,  y  en  algunas  enfermas 
he  visto  complicarse  Jas  grietas  del  pezón  con  mastitis,  que 
supuraron  a  pesar  del  tratamiento.  Reduerdo  un  caso  de  grie- 
tas bilaterales  de  igual  intensidad,  en  el  que  empleé  en  uno  de 
los  lados  el  tratamiento  de  Bumm,  dejando  el  otro  sin  trata- 
miento alguno,  pudiendo  comprobar  que  la  grieta  cauterizada 
por  el  nitrato  dé  plata  siguió  un  curso  más  desfavorable,  lo  que 
me  obligó  a  Suspender  dicho  tratamiento. 

Recientemente  se  ha  piublicado  en  el  Monatsschrift  für 
Geburshülfe  und  Gynaecologie  (Enero  1923,  tomo  LXI)  un 
trabajo  de  Hinderfeld  ponderando  extraordinariamente  ios 
buenos  resultados  obtenidos  en  la  clínica  del  Dr.  Gumert,  en 
Essen  con  el  método  de  Vogel,  que  consiste  en  aplicar  una 
solución  de  acetato  de  plomo  (acetato  de  plomo  0,5,  goma  ará- 
biga pulverizada  0,2,  agua  destilada  y  esterilizada  30)  y  cubrir 
e!  pe¿6n  con  una  especie  de  pezonera  de  lámina  de  plomo  fina 
cuya  maleabilidad  permite  adaptar  exactamente  el  borde  a  la 
forma  dtel  pecho.  Eiste  capuchón  se  i^jeta  con  dos  tiras  cru- 
zadas de  esparadrapo.  Se  persigue  con  este  método  combinar 
una  acción  antiséptica  con  la  protección  mecánica  de  la  heri- 
da. Al  decir  de  Hinderfeld  se  obtiene  por  este  procedimien- 
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to  una  analgesia  y  una  cicatrización)  rapidísimas  que  se  podrían 
explicar  por  el  reblandecimiento  que  sufre  el  pezón,  por  el  ais- 
lamiento del  aire  y  el  acumulo  de  secreción  que  tiene  lugar 
en  la  cavidad  cerrada  por  el  capuchón  metálico.  Sobre  este  tra^ 
tamiento  no  tengo  experiencia  personal. 

Como  complemento  de  casi  todos  los  tratamientos  citados 
se  ha  recurrido  al  uso  de  las  pezoneras  para  proteger  la  herida 
de  los  traumatismos  determinados  por  la  succión,  siendo  la 
mejor  la  de  Stern,  conocida  en  el  comercio  con  el  nombre  pa- 
tentado Infántibus,  que  es  toda  de  caucho  con  una  elevación 
circular  cerca  de  la  periferia  que  permite  quede  automática- 
mente sujeta  por  la  acción  del  vacío. 

Nosotros,  pensando  que  la  grieta  eis  como  una  incisión  y 
que  par  separación  de  sus  labios  queda  convertida  en  luna 
pérdida  de  substancia  que  tiene  que  cicatrizar  por  segunda  in- 
tención, probamos  a  tratarlas  por  la  keriterapia,  obteniendo 
tan  excelentes  resultados  que  creemos  será  en  lo  sucesivo  el 
tratamiento  de  elección. 

Se  denomina  keriterapia  (del  griego  keri-cera)  al  trata- 
miento por  las  ceras  minerales  o  parafinas,  pero  como  la  piel 
no  las  puede  soportar  a  temperaturas  superiores  a  55°,  Barthe 
adicionó  resinas  para  conseguirlo,  llegando  así  a  hacer  aplica- 
ciones a  90**,  qiue  no  dan  sensación  de  calor  superior  a  45®  ó  50**, 
A  esta  mezcla  de  parafina  y  resina  se  Je  ha  dado  el  nombre 
comercial  de  Ambrina,  cuyo  uso  se  ha  divulgado  como  muy 
útil  en  el  tratamiento  de  otras  lesiones  ulceradas. 

La  técnica  del  procedimiento  es  como  sigue :  Un  pequeño 
recipiente  que  contenga  un  trocito  de  Ambrina  se  pone  al  baño 
de  María  hasta  temperatura  próxima  a  los  100°,  colocando  den- 
tro un  pequeño  pinc^-l  o  simplemente  un  palillo  con  un  poco 
de  algodón  envíuelto  en  uno  de  sus  extremos. 

Una  vez  seca  la  gr  eta  o  ulceración  hasta  que  haya  perdido 
el  brillo  que  le  comunica  la  humedad,  se  pasa  sobre  ella  y  sus 
alrededores  muy  suavemente  el  pincel  empapado  en  la  Ambri- 
na fundida,  tomando  Ja  precaución  de  separar  previamente  los 
labios  de  la  grieta  para  que  el  medicamento  se  ponga  en  con- 
tacto con  toda  la  superficie  de  la  herida.  Al  enfriarse  la  Ambri- 
na se  solidifica  rápidamente,  formando  luna  película  finísima 
adherida  a  la  piel,  que  aisla  y  protege  la  superficie  cruenta. 
Esta  maniobra  se  repite  sucesivamente  dos  o  tres  veces,  y  para 
aumentar  el  espesor  de  esta  película  se  coloca  una  fina  capa  de 
•  algodón  y  con  el  mismo  pincel  se  empapará  de  Ambrina,  for- 
mándose así  una  especie  de  caparazón  continuo  con  la  capa 
anterior.  Todo  se  recubre  con  una  capa  de  algodón,  sin  que 
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sea  necesario  fijarlo  con  esparadrapo,  pues  es  suficiente  la  su- 
jeción que  presta  la  ropa  de  la  enferma.  Cuando  llegue  la  hora 
de  mamar  el  niño  se  quita  el  caparazón  de  Amibrina,  lo  que  se 
logra  con  suma  facilidad!  y  sin  provocar  ningún  dblor  porque 
no  se  adhiere  a  la  herida.  El  pecho  se  lavará  con  agua  hervida, 
y  al  terminar  la  tetada  se  vuelve  a  aplicar  la  cura.  Se  cuidará 
que  mientras  la  Ambrina  esté  en  el  baño  de  María  no  caiga 
agua  dentro  del  recipiente  que  la  contiene  y  que  la  grieta  esté 
miuy  bien  seca  al  aplicaría,  pues  de  este  modo  no  quema  aun- 
que se  aplique  a  una  temperatura  de  85  ó  90®. 

Efectos  terapéuticos  y  ventajas  del  tratamiento  keriterápu 
co. — Con  este  tratamiento  se  hace  innecesario  el  uso  de  la  pe- 
zonera, que  si  bien  protege  el  pezón  de  los  traumatismos  di- 
rectos ocasionados  por  la  succión,  no  impide  el'  estiramien- 
to de  la  grieta.  De  paso  se  evita  el  inconveniente  grave  que 
tiene  la  pezonera  de  hacer  la  succión  defecCuosa  en  muchos 
casos. 

Este  tratamiento  desde  su  aplicación  amortigua  tanto  el 
dolor  que  algunas  veces  llega  hasta  desaparecer.  Esto  piuede 
explicarse  porque  Jos  bordes  de  la  grieta  ya  no  están  resecos, 
retraídas,  poco  elásticos  y  cubiertos  muchas  veces  de  una  costra 
que  tiene  en  la  heridla,  una  secreción  más  o  .menos  sero-pum- 
lenta,  como  antes  de  aplicar  la  Ambrina,  sino  húmedos,  rela- 
jados y  con  mayor  elasticidad.  Podrá  equipararse  este  efecto 
del  tratamiento  a  lo  que  ocurre  cuando  mama  el  niño  de  un 
pezón  agrietado,  que  al  principio  los  dolores  son  intensísimos, 
pero  ceden  progresivamente  hasta  llegar  a  diesaparecer  al  final 
de  la  tetada,  pK>rqiue  ya  los  bordes  de  la  herida  se  han  hume- 
decido, quedando  reblandecidos  y  elásticos.  Ahora  bien  :  la 
keriterapia  obra  como  medio  húmedo,  pero  la  maceración  que 
provoca  la  secreción  serosa  de  la  herida,  puesta  en  contacto 
de  un  modo  j>ermanente  por  la  contención  de  la  Ambrina,  no 
es  perjudicial  como  la  de  los  tratamientos  húmedos  anterior- 
mente citados,  facilitandio  la  cicatrización  porque  el  exudado 
seroso  es  muy  rico  en  leucocitos  y  su  composición  análoga  a  la 
del  medio  interno.  Por  último,  la  keriterapia,  sin  llevar  en  su 
composición  ningún  antiséptico,  esteriliza  la  herida  por  acción 
física,  ya  que  su  aplicación  repetida  hace  el  efecto  de  una  tin- 
dalización  prolongada  determinada  por  la  cualidad  que  posee 
esta  siubstancia  de  conservar  el  calor  durante  largo  tiempo. 
Esta  propiedad  es  también  útil  por  la  congestión  activa  que 
provoca  en  la  región  sobre  la  cual  isie  aplica. 

Para  terminar,  he  dte  referir  que  al  aplicar  la  Ambrina  por 
la  relajación  de  los  bordes  de  la  grieta  aparentemente  se  agran- 


ANALES    DE   LA    SOCIEDAD    GINECOLÓGICA    ESPAÑOLA  1 57 

da  ésta,   lo  que  debe  conocerse  para   no  interpretarlo  como 
-efecto  perjudicial  del  tratamiento. 

En  los  casos  en  que  la  piel  del  pe2xSn  sea  dfe  tan  extremada 
finura  que  manifieste  tendencias  a  eczematizarse  por  la  acción 
de  las  secreciones  retenidaisi,  se  protegerán  los  alrededores  de 
la  herida  oon  pasta  de  Lassar,  debiéndose  entonces  emplear 
el  aceite  para  limpiar  el  pezón  antes  dle  la  tetada. 


Discusión, 


Dr.  Sicilia. — Lo  principal  de  la  génesis  de  las  grietas  del  pezón  es 
•el  traumatismo  y  además  la  conformación  del  pezón.  Por  esto  lo  mejor 
•es  el  reposo.  Pero  hay  que  tener  también  en  cuenta  la  debilidad  de  lo» 
•epitelios,  razón  por  -la  cual  es  preciso  tonificarlos  con  ácido  pícrico,  tañí- 
no,  etc.  El  método  oclusivo  que  preconiza  el  Dr.  Casal  no  se  puede 
emplear  en  las  grietas  infectadas,  sino  que  entonces  lo  que  hace  falta 
es  tratarlas  con  enérgico  antiséptico,  y  pomadas  a  base  de  nitrato  de 
plata,  bálsamo  del  Perú.  Se  debe  suprimir  la  lactancia,  y  es  conve- 
niente el  empleo  de  pezoneras,  etc.  El  método  céreo,  pues,  tiene  indi- 
caciones y  contraindicaciones. 

Dr.  Haro. — Quiero  sólo  recordar  un  caso  en  que  todos  los  trata- 
mientos fracasaron  y  que,  empleada  la  ambrina,  sin  conocimiento  de 
que  así  lo  practica  el  Dr.  Casal,  cicatrizó  inmediatamente.  Yo  empleo 
^asa  en  vez  de  algodón,  y  creo  que  aunque  en  la  grieta  existan  gér- 
menes no  está  contraindicada  la  ambrina. 

Dr.  Bourkaib.— Creo  que  la  ambrina  da  muy  buenos  resultados,  y 
que  se  debe  emplear  en  todos  los  casos,  pero  hay  algunas  veces  que 
tampoco  se  obtiene  la  curación,  dependiendo  esto  de  la  forma;  de  mamar 
«1  niño,  como  ha  ocurrido  en  un  caso  mío  observado  recientemente,  en 
•el  que  fué  preciso  recurrir  a  la  supresión  de  la  lactancia.  Esie  caso 
fué  muy  demostrativo,  ya  que  una  vez  suprimida  la  lactancia  materna 
-el  niño  produjo  grietas  en  una  nodriza  accidental,  que,  por  llevar  bas- 
tante tiempo  lactando  tenía  el  pezón  bien  curtido. 

Dr.  Cospedal. — Este  asunto  es  muy  interesante,  y  a  este  jpropósito 
recuerdo  un  trabajo  recientemente  publicado  en  el  Monast.  /.  6.  u.  G., 
en  el  que  su  autor  divide  a  las  enfermas  en  tres  categorías,  según  su 
posición  social,  y  hace  observar  que  en  este  sentido  de  las  grietas  no 
están  mejor  las  de  oíase  acomodada  que  las  dei  condicióji  más  humilde, 
sino  que  éstas  que  no  tienen  tantos  cuiaados  tienen  grietas  menos  fre- 
cuentemente. Por  el  contrario,  estas  últimas  son  más  castigadas  en 
•cuanto  a  flemones  de  mama  y  mastitis  en  general  se  refiere.  Por  lo 
tanto,  los  cuidados  que  se  aconsejan  deben  seguir  aconsejándose  para 
iiacer  profilaxia  más  bien  de  las  mastitis  que  de  las  grietas.  Cuando 
se  usaban  los  antisépticos  fuertes  en  cirugía  yo  he  tenido  numerosas 
grietas  en  las  manos  con  el  empleo  del  sublimado,  y  se  calmaban 
•extraordinariamente  las  molestias  cuando  metía  las  manos  en  agua  ca- 
liente, para  recrudecerse  cuando  volvían  a  secarse.  Por  lo  tanto,  en  las 
grietas  del  pezón  creo  que  será  favorable  la  acctón  del  calor  húmedo  y, 
5obre  todo,  el  reposo,  razones  por  las  cuales  creo  que  la  terapia  por 
Ja  ambrina  será  oe  buenos  resultados. 
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Por  ser  la  hora  reglamentaria  se  levanta  la  sesión. 
Madrid,   16  de  Mayo  de   1923. — 351    Secretario   de    actas^ 
y    Torre  Blanco. 


SESIÓN  CELEBRADA  EL  DlA  16  DE  MAYO  DE   1923 

Presidente:  Dr.  Bourkaib. 

El  Secretario  de  Actas  lee  la  de  la  sesión  anterior,  que  es 
aprobada. 

Xll 
INJERTOS    OVÁRICOS 

POS  BL 

l}v.   Karo 


Señores : 

Ante  todo  he  de  manifestar  que  los  casos  de  que  vaiiios  a 
ocuparnos  los  hemos  estudiado  con  nuestro  jefe  y  maestro  el 
Dr.  Jiménez  de  la  Serrana  en  la  consiulta  de  Ginecología  de 
la  Casa  de  Socorro  d!e  Palacio  y  en  siu  clínica  particular. 

Aunque  la  práctica  del  injerto  no  ea  nada  reciente,  sin  em- 
bargo repetidos  fracasos  decretaron  su  aibandono,  hasta  que 
la  constancia  de  sus  entlusiastas  fué  aumentando  prosélitos, 
contando  en  la  actualidiaJd  con  numerosos  partidarios!,  si  bien 
existen  algunos  como  Bazy  que  se  asombra  de  que  haya  quien 
injerte  ovarios  Cuera  del  punto  de  elección  anatómica. 

Pero  al  hablar  del  injerto  hemos  de  distingiuir,  como  todos 
saben,  tres  clases  :  el  hetero-injerto,  el  homo-injerto  y  el  auto- 
injerto,  cuya  definición  no  voy  a  dar  por  ser  de  todos  perfec- 
tamen-te  sabida.  Aunque  algunos  autores  como  Graves  sostie- 
nen que  la  armonía  útero-ovárica  se  puede  restablecer  con  el 
hetero-injerto  aplicado  a  la  mujer,  y  aunque  en  diferentes  ani- 
males de  experimentación  es  indudable  que  el  hetero-injerto 
produce  buenos  resultados.  Jo  cierto  es  que  la  mayoría  de  loa 
autores,  como  consecuencia  de  su  experiencia,  consideran  in- 
servible para  la  especie  humana  el  injerto  de  ovario  de  otra 


ANALES    DB   LA    SOCIEDAD   GINECOLÓGICA    ESPAÑOLA  1 59 

especie.  Como  nosotros  no  tenemos  experiencia  ©obre  este  par- 
ticular no  hemos  de  insistir  sobre  esta  clase  de  injertos. 

El  auto-injerto,  ouya  principal  indicación  es  conforme  se- 
fialan  Blair  Bell  y  Tuffier,  la  extii^ción  de  los  ovarios 
enfermos  especialmente  por  procesos  inflamatorios,  hasta  el 
punto  de  que  en  98  casos  del  primero  sólo  cinlco  lÉuvieron  por 
causa  tumores  benignos  bilaterales  y  ovarialgiais  con  út-ro 
atrófico,  el  auto-injerto,  repetimos,  es  de  indiudable  eficacia,  v 
así  vemos  que  las  reglas  aparecen  después  de  la  castración  en 
el  66  por  100  de  los  catsos  según  Bell,  en  el  70  por  100  según 
MiLLER,  en  más  del  75  por  ico  según  TuffieR  y  llegan  al 
So  por  ICO  según  Mauclaire,  como  consecuencia  de!  auto- 
injerto. 

Cada  autor  que  de  estas  cuestiones  se  ocupa  suele  tener 
un  sitio  de  elección  para  colocar  el  injerto,  y  así  lo  coloca  en 
el  epiploon  Maucl'aire,  en  el  pliegue  peritoneal  vésico-uterino 
Rankow,  en  el  ligamento  ancho  Schickéle,  Morris,  etc.,  ele, 
si  bien  log  puntos  de  elección  son  el  músculo  recto  anterior  o 
en  su  vaina  anterior  (Bell,  Unterberger,  Miller,  etc.) ;  así 
lo  hemos  hecho  nosotros  en  los  auto-injertos,  y  el  tejido  celu- 
lar subcutáneo  (Tuffier,  Sauvé,  Scheurer,  Bruyne,  etc.) ; 
así  lo  hemos  hecho  nosotros  en  los  homo-injertos. 

Aunque  algunos  autores  (Pankow,  Sauvé,  Tuffierd, 
ViGNES,  Zahrer,  Rou  ille,  etc.)  han  transplantado  ovarios 
enteros ;  sin  embargo,  la  mayor  dificultad^  para  que  viva,  y  la 
circunstancia  de  que  lasi  congestiones  mensuales  pueden  deter- 
minar dolores  muy  intensos  es  causa  de  que,  conformes  con 
Unterberger,  casi  todos  prefiramos  colocar  trozos  de  ovario 
íales  que  su  volumen  no  sea  inferior  al  tercio  de  la  glándlila 
regún  aconseja  Tuffierd. 

Además  de  tratarse  de  una  pK>rción  sana  del  ovario  parece 
no  ser  indiferente  la  parte  de  la  glándula  que  hemos  de  in- 
jertar, según  los  trabajos  de  De  Bruyne,  ya  que  de  sus  expe- 
riencias se  deduce  que  la  hipertrofia  mensual  del  injerto  se 
realiza  en  el  20  por  100  de  los  casos  en  que  injertó  cuerpo 
amarillo ;  llega  al  33  por  100  si  la  parte  injertada  es  porción 
medular,  para  subir  al  70  por  100  si  se  trata  de  porción  cor- 
tical. 

Aunque  tenemos  dos  casos  de  auto-injerto,  como  luno  no 
hace  mas  que  dos  mesesi,  jio  nos  vamos  a  ocupar  de  él ;  la  his- 
toria del  otro  es  la  siguiente  : 

B.  M.,  de  veinticuatro  años ;  reglas  de  tipo  3/2S,  escasas  y  doloro- 
-sas,  no  recordando  la  fecha  de  la  menarquia.  Casa  a  los  diez  y  nueve 
años,  y  al  poco  leucorrea,  dolores  en  ovarios,  más  ititensos  al  reglar,  es- 
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cozor  al  orinar  y  dispareunia.  Cuatro  partos  y  puerperios  fisiológicos.  En 
la  actualidad  (22  de^  Enero  de  1922),  dolores  en  ambas  fosas  ilíacas ^ 
molestias  en  la  micción  y  dispareunia ;  útero  en  (retroposicióni  con  ane- 
xkis  doble  y  ovario  derecho  en  Douglas.  Se  instituye  tratamiento  mé- 
dico y  en  el  mes  de  Abril,  visto  que  las  molestias  se  acentúan,  se  pro- 
cede a  la  ovariectomía  doble,  dejándole  dos  f rozos  de  ovario  sanos  (un<y 
de  cada  ovario)  entre  el  músculo  recto  anterior  y  su  vaiíia  anterior. 

Tres  meses  después  de  operada  acude  por  sentir  molestias  en  uno- 
de  los  lados  de  la  cioatriz,  resultando  que  los  dos  trozos  injertados  están 
aumentados  de  volumen,  alcanzando  uno  de  ellos  el  tamaño  de  una: 
nuez.   No  tiene  ningún  signo  de  castración,  salvo  la  amanorrea. 

Dos  meses  después,  esto  es,  a  los  cinco  del  injerto,  siente  pinchazos 
e  hinchazón  dojorosa  de  los  trozos  injertados,  y  unos  días  después  re-^ 
aparece  la  regla  con  la  misma  abundancia  y  auración  que  antes  de  ope- 
rada. Esto  ocurrió  el  mes  de  Septiembre  del  año  pasado,  y  en  Abril 
de  1923  continúa  reglando,  es  decir,  que  hace  un  año  del  injerto  y 
lleva  ocho  meses  con  su  periodo. 

Estamos,  pues,  en  presencia  de  un  autoinjerto  que  ha  te- 
nido  un  feliz  resultado.  Este  caso  en  el  que  no  existe  nada  de 
particular  sólo  lo  consideramos  como  un  éxito  más  del  auto- 
injerto  ovárico  a  añadir  a  'a  numerosa  casuística  existente. 

Las  indicaciones  del  homo-injerto  son  más  restringidas  que 
las  del  aiutoinjerto,  puesto  que,  como  señala  Unterberger, 
aquél  sólo  está  indicado  en  el  infantilisimo  o  atrofias  genitales 
con  conservación  de  ovarios,  y  si  acaso,  según  nuestra  opinión, 
aunque  raramente,  en  casos  en  que  una  castración  no  se  ha 
seguido  por  razones  cualesquiera  de  autoinjerto. 

En  una  reciente  comunicación  a  la  Sociedad  Americana 
de  Ginecología,  Martín  concluye  que  de  su  experiencia  y  de 
la  lectura  de  ^os  trabajos  publicados  se  pfuede  deducir  que  el 
homoinjerto  es  prácticamente  inútil  en  la  mujer ;  expresándo- 
se de  manera  análoga  Tuffier  ante  la  Academia  de  Medicina 
de  París  el  año  192 1  (i).  Sin  embargo,  hojeando  rápidamente 
la  bibliografía,  encontramos  dos  éxitos  en  cinco  homoinjertos 
realizados  por  Mauclaire,  cinco  éxitos  en  siete  casos  de  Cra- 
mer  y  un  caso  de  Schickélé,  a  los  que  añadiremos  uno  de 
Recasens  (hijo),  del  que  hemos  tenido  noticia  verbal,  y  los  dos 
que  damos  a  conocer  en  esita  comunicación. 

La  cuestión  del  homoinjerto  está  sobre  el  tapete,  no  bas- 
tando, como  en  él  autoinjerto,  hablar  de  sitio  de  implantación^ 
de  cantidad  de  tejido  y  de  parte  glandular  injertada,  sino  que 
es  preciso  considerar  los  factores  bioquímicos  dependientes  de 
la  mayor  o  menor  afinidad  entre  la  donante  y  receptora.  Schoe- 
VE  afirma  que  prenden  mejor  en  parientes  consanguíneos,  de- 

(i)    y  Mauclaire  recientemente  afirma  que  los  pocos  casos  de  éxito 
son  dudosos. 
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batiéndose  en  la  actualidad  si  es  posible  modificar  el  medio 
interno  de  ésta  mediante  la  transfusión  sanguínea  tíe  la  donan- 
te ;  sin  embargo,  no  podemos  prescindir  de  considerar  que 
la  transfusión  puede  exaltar  la  apetencia,  vacunar,  en  una  pa- 
labra, a  la  mujer  a  quien  vamos  a  injertar,  contra  los  elementos 
orgánicos  de  la  que  da  su  sangre  primero  y  isiu  ovario  despiués, 
determinándose  así  una  más  rápida  reabsorción  de  este  ova- 
rio, o  si  repetidas  transfusiones  pueden  determinar  un  acos- 
tumbramiento  tal  que  el  medio  interno  d¡e  una  isíe  vaya  hacien- 
do casi  homólogo  al  de  la  otra.  En  suma,  que  la  cuestión  de 
los  homoinjertos,  y  lo  mismo  puede  decirse  de  los  heteroinjer- 
tos  es,  biológicamente  hablando,  muy  compleja,  si  bien  se  vis- 
lumbra la  ix)isibilidad  de  que  llegue  un  día  en  que  esta  modali- 
dad de  transplantación  no  goce  del  desicrédito  en  que  actual- 
mente se  encuentra  y  dé  con  ello  lugar  a  que  la  experiencia  hoy 
sea  «mucho  menor  que  la  que  se  posee  respecto  del  autoinjerto. 

Nosotros  tenemos  cuatro  casos  de  homoinjertoa,  pero  como 
dos  de  ellas  datan  de  un  mes  y  medio,  no  sabemos  el  resultado 
y  no  vamosi  a  ocuparnos  de  ellas. 

Las  historias  de  las  otras  dos  son  las  siguientes : 

J.  M.,  de  treinta  años;  menarquia  a  los  quince;  reglas  escasas  de 
tipo  2/29;  menopausia  a  los  diez  y.  siete;  sólo  ha  reglado,  por  tanto, 
dos  años,  y  desde  entonces  todos,  los  meses,  en  vez  de  la  menstruación, 
siente  dolores  en  la  fosa  ilíaca  izquierda  con  el  mismo  tipo  2/29.  Casó 
a  los  veintiséis  años,  y  desde  entonces  el  dolor,  además  de  más  intenso, 
adquirió  el  tipo  6/25,  permaneciendo  el  resto  del  mes  sin  ninguna  mo- 
lestia. Desde  la  menopausia,  leucorrea.  De  hemorragias  vicarian.os  FíO 
cita  mas  que  una  epixtasis  abundante  a  poco  de  la  supresión  del  pe- 
riodo. Hace  dos  años  la-  Ihan  hecho  dilatación  con  larninairia.  Ha  toma- 
do ovarina  durante  rnucho  tiempo  sin  notar  modificación. 

En  5  de  Junio  de  1922  termma  de  tener  la  ovarialigia  mensual  y  el 
7  se  le  injertan  subcutáneamente  en  la  fosa  ilíaca  izquierda,  dos  trozos 
de  ovario,  uno  de  ellos  con  un  hermoso  cuerpo  amarillo,  procedentes 
de  una  anexectomía  por  inflamación  crónica  rebelde. 

Al  mes  siguiente  los  dolores  fueron  menos  intensos  y  de  sólo  dos 
días  de  duración.  El  mes  de  Agosto,  ninguna  molestia.  Él  de  Septiem- 
bre, lo  mismo.  El  i  de  Octubre,  ligeras  molestias  unas  horas.  El  4  de 
Octubre  la  vemos  v  no  aparecen  señales  de  los  injertos,  en  los  que  nunca 
ha  sentido  nada  (tenemos  que  confesar  que  los  trozos  fueron  algo  pe- 
queños). Y  no  hemos  vuelto  a.  saber  nada  de  la  enferma. 

Indudablemente,  (Si  para  considerar  prendido  lun  injerto 
hay  que  lograr  la  reaparición  de  las  reglas  y  la  congestión 
mensual  en  los  trozos  injertados,  tenemos  que  afirmar  que  en 
nuestro  caso  ha  habido  el  fracaso  más  completo ;  pero  lo  in- 
du>dable  es  que  estamos  en  presencia  de  'una  enferma  en  la  que 
•  hace  trece  años  que  la  menstruación  ha  sido  sustituida  por 


102  ANALES    DE    LA    SOCIEDAD    GINECOLÓGICA    ESPAÑOLA 

unas  intensas  ovarialgias,  y  que  éstas  ceden  al  mes  del  injerto 
para  desaparecer  durante  dos  meses,  y  al  parecer  se  quieren 
presentar  al  cuarto  mes,  sin  que  sepamos  lo  que  después  ha 
acaecido,  y  que  a  raíz  del  injerto  esos  dolores  han  cesado  ;  alio- 
ra  bien  :  ¿depende  esto  del  injerfo,  o  es  una  mera  coinciden- 
cia? Si  suponemos  esto  último,  será  admitiendo  que  por  esa 
causa  ha  cesado  el  ovario  de  funcionar,  ya  que  el  proceso  do- 
loroso parece  explicarse  por  dehiscencias  incompletais  con  dis- 
tenisiones  de  la  cortical  que  por  estar  acaso  enferma  era  dt)lo- 
rosa  y  que  por  no  llegar  a  romperse  no  aparecían  los  fenóme- 
nos hemorrágicos ;  pero  si  ese  ovario  ha  cesado  ya  por  sí  de 
funcionar  y  por  enidie  de  dbler,  ¿cómo  explicar  el  que  al  cabo 
de  cuatro  meses  se  inicien  de  nuevo  los  dolores  ?  Ahora  bien  : 
sJ  ello  se  debe  al  injerto,  ¿cómo  explicarlo?  Eis  que  el  ovario 
injertado  ayudó  al  ovario  enfermo,  determinando  la  rotjura 
completa  y  perfecta  del  folículo ;  en  este  caso  parece  lógico 
que  el  dolor  continuara  y  que  apareciera  la  regla,  a  no  ser 
que  la  mucosa  uterina,  por  su  largo  periodo  de  inacción,  haya 
perdijdo  sus  facultades  de  congestinarse.  Otra  hipótesis  que 
se  nos  viene  a  las  mientes  es  la  de  que  el  injerto,  en  vez  de  ac- 
tivar el  funcionamiento  ovárico,  ha  determinado  su  inhibición, 
dándole  un  reposo  tal,  por  lo  que  respecta  a  los  fenómenos  de 
ovulación,  que  han  cesado  las  distensiones  corticales,  y,  por 
tanto,  los  dolores,  y  siguiendo  em  eí'  terreno  de  lais  suposiciones 
podríamos  achacar  esa  inhibición  precisamente  al  cuerpo  ama- 
rillo, ya  que  no  está  comprobado  ni  mucho  menos  que  sea  éste 
eT  causante  de  la  hemorragia  mensual,  según  los  trabajos  prin- 
cipalmente de  ScHiCKÉLÉ,  y  que  desde  la  magiisitral  Memoria 
íde  Dalton  sobre  el  cuerpo  amarillo  de  la  menstruación  y  del 
embarazo  la  mayoría  de  los  autores  admiten  que  generalmen- 
te están  suprimidos  los  fenómenos  de  ovulación  durante  el 
periodo  de  persistencia  del  cuerpo  amarillo.  Así,  pues,  el  he- 
cho de  injerár  un  cuerpo  amarillo  pudo  determinar  una  inhi- 
bición de  los  fenómenos  óvularea  que  seguraanente  eran  los 
causantes  de  los  dolores...,  pero  esto,  en  realidad,  escapa  a 
nuestro  conocimiento,  como  tantas  otras  cosas  en  biología,  y 
sería  ilusorio  pretender  sentar  la  menor  afirmación  sobre  lo 
que  acabamos  de  decir,  que  sólo  como  disquisiciones  teóricas 
queremos  que  sean,  hoy  por  hoy,  'tomadas. 

El  otro  caso  es  el  siguiente  y  el  más  interesante  : 

M.  G.,  de  quince  años  ;  menarquia  a  los  catorce,  sólo  un  mes,  atri- 
buyendo   la   amenorrea    a    una   fuerte   impresión ;    desde   ese   momento 
comienza  con  trastornos  psíquicos  que  poco  a  pyoco  se  van  acentuando, .. 
haciéndose  la  enferma  taciturna,  con  crisis  de  hilaridad  alternadas  con 
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otras  de  llanto.  La  opoterapia  ovárica  y  tiroidea  no  la  ha  producido 
©I  menor  cambio.  Al  verla  nosotros,  a  primeros  de  Enero  de  1922,  sigue 
amenorraica,  no  '  abkt  absolutamente  nada,  su  fisonomía  permanece  lar- 
gos ratos  inmutable,  sin  reaccionar  la  ninguna  exciitación  psíquica,  con 
semb^lanite  de  idiota  y  sólo  de  vez  en  cuando  hace  algunas  muecas  con 
la  boca  que,  a  veces,  parecen  traducir  una  estúpida!  sonrisa. 

£1  7  de  Enero  se  injerfca  subcutáneamente  en  fosa  ilíaca  izquierda 
un  trozo  como  de  un  cuarto  de  ovario,  partido  en  dos  rodajitas,  sm  que 
durante  la  operación  ni  los  preparativos^  se  alterase  su  impasibilidad,  no 
obstante  ser  dolorosa  la  intervención.  El  ovario  injertado  procí^díii  di* 
una  histerectomizada  por  fibroma  uterino  muy  hemorrágico. 

A  los  quince  o  veinte  días,  sin  duda  :por  estar  más  familiarizada  con 
nosotros  (no  queremos  atribuirlo  a  otra  cosa),  la  encontramos  más  ex- 
presiva en  cuanto  a  mímica  facial,  y  a  fuerza  de  trabajos  conseguimos 
algunas  respuestas  monosilábicas. 

A  los  tres  meses  de  practicado  el  injerto  y  ya  coni  la  inteligencia  más 
despejada,  siente  dolores  punzantes  en  el  injerto,  y  pocos  días  después 
aparece  la  regla.  Desde  entonces,  todos  los  meses  se  repiten  esos  teñó- 
menos  congestivos  y  hemorrágicos,  y  noticias  habidas  en  Febrero  últi- 
mo dicen  que  se  encuentra  perfectamente  y  psíquicamente  como  antes 
de  su  amenorrea. 

Este  es  un  caso  de  indudable  éxito  del  homoinjerto,  y  aun- 
que, por  tener  la  enferma  sus  ovarios  quizás  no  haya  actiuado 
más  que  como  excitante  del  fu'ncionamientio  de  éstos,  no  po- 
demos prescindir  de  las  congestiones  que  en  el  injerto  se  ha- 
yan producido,  probando  que  mensualmente  el  injerto  realiza- 
ba su  función,  si  bien  no  podamos  afirmar  que  aún  siga  estp 
así  por  no  haber  vuelto  a  ver  la  enferma  para  comprobar  que 
no  se  ha  reabsorbido  el  injerto ;  pero  aunque,  esto  fuera,  lo 
evidente  es  que  la  opoterapia  no  había  logrado  despertar  sus 
ovarios  y  que  el  injerto  sí.         > 

Y  queremos  hacer  notar  la  importancia  que  en  esto  ha  po- 
dido tener  el  origen  del  ovario  a  injertar,  ya  que,  como  todos 
sabemos,  es  muy  diferente  la  actividad  funcional  de  un  ovario 
de  una  miomatosa  menorrágica,  que  dte  una  enferma  de  ane- 
xitis  crónica  intensa.  Como  no  hemos  encontraldo  nada  escrito 
sobre  la  conveniencia  de  que  los  injertos  procedan  de  mioma- 
tosas,  aunque  es  posible  que  haya  algo  escrito  sobre  este  par- 
ticular, es  por  lo  que  insistimos  llamando  la  atención  sobre 
este  punto. 

lEn  resumen  :  En  tres  casos  de  injerto  de  ovario  hemos  ob- 
servado modificaciones  que  indican  su  actividad. 

En  un  autoinjerto,  al  cabo  de  cinco  meises,  aparece  la  re- 
gla, que  persiste  aún  después  de  un  año. 

En  un  homoinjerto,  bien  por  atrofia  de  la  mucosa  uterina 
(trece  años  de  amenorrea  después  de  dos  sólo  de  menstruación) 
o  por  la  porción  de  ovario  injertada  (cuerpo  amarillo),  la  mens- 
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truación  no  apareoe  ;  pero  cesan  las  ovarialgías  mensuales  dlu- 
rante  tres  meses,  para  reaparecer  levemente  al  cuarto  mes,  ca- 
reciendo de  datos  (ulteriores. 

En  un  homoinjerto  después  de  tres  meses,  dwante  los  cua- 
leg  se  modifica  el  estíado  psíquico  de  la  enferma,  aparece  la 
mentruación,  sabiendo  que  sigue  perfectamente  al  cabo  de  los 
quince  meses. 

En  este  caso  es  lógico  atribuir  el  gran  éxito  del  homoin- 
jerto a  que  el  ovario  procedía  de  una  enferma  de  mioma  muy 
hemorrágico. 

Conti'núa  la  discusión  sobre  el  tema  dfel  Dr.  García  Casal, 
acerca  del  Tratamiento  de  las  grietas  del  pezón,. 

El  Dr.  Muñoyerrq. — Dice  que  el  tratamiento  de  las  grietas  consiste 
en  evitar  la  infección  y  quitar  el  dolor ;  le  parece  mal  el  uso  de  las 
pomadas ;  cree  que  el  reposo  es  lo  mejor,  y  para  el  dolor,  «la  oocaíma 
en  toques  y  lavar  luego  antes  de  poner  el  niño  a  mamar;  le  pareo*  bien 
el  uso  de  la  ambrina,  unido  al  reposo.  Describe  un  saca-leche^  para 
evitar  la  replección  de  la  mama. 

El  Dr.  Casal  (rectificación). — Da  las  gracias  a  los  señores  que  han  in- 
tervenido en  la  discusión.  AI  Dr.  Sicilia  le  dice  que  ha  tratado  el  asun- 
to más  como  dermatólogo  que  como  tocólogo,  pues,  claro  cjue  jcon  re- 
poso absoluto  se  curan  las  grietas.  Al  |>eligro  de  usar  la  ambrina  cuando 
la  grieta  esté  infectada,  dice  que  se  debe  usar,  pues  no  sólo  no  per^ 
judica,  sino  esteriliza  la  grieta,  pues  el  poner  la  ambrina  rei>etidas  ve- 
ces a  temperaturas  elevadas  produce  una  desinfección  de  la  grieta  como 
se  ha  probado  con  frotes  repetidos. 

Al  Sr.  Haro,  darle  las  gracias  una  vez  más  ;  al  Sr.  Bourkaib  lo  mis- 
mo, y  claro  es  que  un  caso  que  no  cure  con  ambrina  no  quiere  decir 
nada,  y  tan  rebelde  era  la  grieta  que  para  su  curación  tuvo  que  sus- 
pender la   lactancia. 

Y  dos  palabras  para  lerminar  -il  Dr.  Muñoyerrq  :  Que,  en  efecto, 
las  dos  cosas  a  evitar  son  el  dolor  y  la  infección,  y  que  la  ambrina,  sin 
necesidad  del  reposo,  quita  las  dos,'  pues  la  cicatrización  es  más  rápida 
que  la  destrucción  que  hace  el  niño  al  mamar. 

Por  ser  la  hora  reglamentaria  se  levanta  la  siesión. 

Madrid,  23  de  Mayo  de  1923. — El  Secretario  de  Actas, 
y.  Torre  Blanco. 
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ACTA  DE  LA  SESIÓN  CELEBRADA  ELjDÍA  23  DE  MAYO  DE  1923 

Presidente:  Dr.  Bourkaib. 

El  Secretario  de  Actas  lee  ^a  de  la  sesión  anterior,  que  es 
aprobada. 

XIll 

TRATAMIENTO    ACTUAL  DE   LOS    FIBROMAS   UTERINOS 

POR  LA  RADIOTERAPIA.  —  TÉCNICA.  —  INDICACIONES   Y 

CONTRAINDICACIONES.  —  RESULTADOS 

POR  BL 

Dr.    Ratera 

El  objeito  de  esta  comunicación  es  el  de  hacer  ver  el  estado 
en  que  actualmente  se  halla  este  tratamiento,  desvaneciendo 
los  temores  que  únicamente  una  técnica  defectuosa  ipfuíede  pro- 
vocar y  demostrar,  por  consiguiente,  que  son  totalmente  in- 
ftmdados  los  reproches  que  aun  hoy  se  le  hacen. 

Uno  de  éstos  es  el  de  cjue  el  «tratamiento  radioterápico  pro- 
duce irritaciones  y  alteraciones  intestinales,  con  prodiucción  de 
adherencias. 

Para  contestar  a  esta  objeción  no  tenemos  máis  que  citaf  a 
continuación  las  tablas  de  Seitz  y  Wintz  y  de  Kronig  y  Frie- 
DRICH,  en  las  que  se  hallan  expuestos  los  respectivos  valores 
de  las  dosis  capaceg  de  producir  alteraciones  en  los  diferentes 
órganos,  para  hacer  desaparecer  esta  objeción. 

En  estas  tablas  se  parte  de  la  dosis  de  rayos  Rontgen,  que 
biológicamente  produce  en  ia  piel  un  ligero  enrojecimiento 
al  cabo  de  ocho  idías  y  una  ligera  pigmentación  al  cabo  de  cua- 
tro semanas.  lEisa  acción  es  obtenida  por  rayos  Rontgen  produ- 
cidos por  tensiones  de  i8o  a  200  y  220.000  voltios,  y  filtrados 
a  través  de  0,5  mm.,  0,8  mm.  y  1,2  mm.  de  cobre  o  cinc,  res- 
pectivamente. Esta  dosis  de  unidald  cutánea,  como  también  se 
la  llama  (Hauteinheitsdosis)  es  supuesta  igual  a  100  y  se  dé- 
signa  en  abreviatura  H.  E.  D. 

TABLA  I.* — Seitz  y  Wintz. 

I.*  Dosis  de  unidad  cutánea 100  por  100  H.  E.  D. 

2.»  Dosis  de  castración   35  —  — 

3.*  Dosis    sarcomatosa    60  a    70  —  — 

4.*  Dosis  carcínomatosa  90  a  no  —  — 

5.*  Dosis  intestinal  i^$  —  — 

6.*  I>osis    muscular    loo  —  — 

7.»  Dosis  tuberculosa   50      —  — 
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Kronig  y  FRii:r)RiCH  han  introdaicido  en  la  dosificación 
biológica  la  unidad  física  «e»,  que  determinan  con  e»l  yonito- 
cuantímetro  de  Friedrich.  Esta  es  la  unidad  eilectrostálica  ab- 
soluta de  la  cantidad  de  electricidad  y  representa  aquella  can- 
tidad capaz  de  poder  cargar  un  condensador  de  i  cm.  a  300 
voltios. 

Kronig  y  Friedrich  d^eterminaron  la  dosis  de  eritema  en 
la  piel  basán-cfose  en  las  mediciones  hechais  con  el  yontoouantí- 
metro,  haciéndola  igTual  a  170  imídades  «e»,  y  con  arreglo  a 
esta  cantidad,  que  tomaron  como  tipo,  determinaron  después 
las  restantes  dosis,  expuestas  a  continuación  : 

TABLA  2.» — Kronig  y  Friedrich. 

I.*  Dosis  de  unidad  cutánea   170  é 

2.*  Dosis  <íe  castración  58  e 

3.*  Dosis    sarcomatosa    102  a  119  e 

4.*  Dosis    carcinomatosa    170  a  187  e 

5.*  Dosis    intestinal    220  e 

6.»  Dosis    muscular    306  e 

7.*  Dosis  tuberculosa   80  e 

De  estas  dos  tablas  resultan  los  siguientes  coeficientes  de 
sensibilidad: 

I."  Para    la    piel    1,0 

2."  Para    el    ovario    2,5 

3."  Para  las  células  sarcomatosas  1,6  a  1,4 

4."  Para    las   células    carcinomatosas    v  1,0  a  0,8 

5."  Para  el  intestino   0,74 

6.^  Pa-ra  los  músculos   .'. o,5¿ 

7.®  Para  el  tejido  tuberculoso  2,0 

En  estas  tablas  no  figura  para  nada  el  tejido  miomatoso  o 
fibro-miomatoso,  fK>r  lo  cual  podría  hacerse  la  objección  idie 
que  no  se  sabe  cuál  es  su  dosiis,  y  por  lo  tanto,  su  coeficiente 
de  sensibilidad.  Ahora  bien  :  hay  dbs  maneras  de  tratar  esta 
enfermedad  :  ia  primera,  que  hemos  visto  practicar  en  las  clí- 
nicas alemanas,  es  la  d^  dar  única  y  exclusivamente  la  dosiis 
de  castración,  con  la  que  siempre  nos  aseguraron  que  era  su- 
ficiente para  prod'ucir  la  curación.  Este  procedimiento,  y  ix>r 
razones  que  indicaremos  más  adelante,  puede  y  debe  de  acon- 
sejarse en  enfermas  jóvenes,  y  aun  quizás  quepa  modificarlo 
de  tal  manera  que  pueda  curarse  el  fibroma  sin  alcanzar  por 
completo  la  dosis  ovárica. 

Otro  procedimiento,  que  es  el  que  aconsejamos  y  segiui- 
mos,  es  el  de  (dar,  cuando  la  edad  de  la  enferma  llega  o  pasa  de 
los  cuarenta  años,  una  dosiis  igual  a  la  sarcomatosa,  doble  por 
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consiguiente,  de  la  dbsis  ovárica,  que  es  de  un  35  por  loo  de 
la  HED,  siendo  aquélla  de  60  a  70  por  100  de  la  HED,  ante 
la  contingencia  de  una  posible  degeneración  saroomatosa  de 
estos  tumores  en  las  proximidades  de  la  edaid  crítica,  cosa  que 
afortunadamente  tsólo  ocurre  en  un  2  por  100  de  los  casos. 

Como  se  ve,  en  amibos  casos  las  d^osis  quedan  nüuy  distan- 
tes ide  la  intestinal,  que  es  el  doble  de  la  dosis  sarcomatosa  y 
cuatro  veces  más  intensa  que  la  dosis  ovárica,  para  que  pueda 
haber  peligro  para  al  intestino,  por  lo  cual,  con  una  técnica 
ad-acuada,  estos  trastornos  no  deben  aparecer  nunca. 

Si,  como  se  dice,  hay  autores  que  colocan  a  las  enfermas 
en  posición  de  Trandelenburg  y  genu-pectorail,  cuando  irra- 
dian fibromas,  no  puede  CvSto  tener  otra  justificación  que  el  de 
dar  una  dosis  (sobradamente  excesiva,  con  la  que  haya  el  te- 
mor de  que  aparezcan  aquellas  lesiones  y  cuanto  que,  en  ca- 
sos de  error  diagnóstico,  pueda  favorecer  la  rotura  de  una 
membrana  quística,  cuando  en  lugar  de  un  fibroma  se  irradie 
un  quiste  del  ovario,  confusión  rara,  pero  que  puede  darse  ; 
uno  de  nosotros  ha  visto  operar  el  verano  pasado  en  Berlín  un 
voluminoso  quiste  del  ovario,  al  qu»e  se  había  tomado  por  un 
fibroma,  sin  que  en  la  operación  se  desgarrase  o  rompiese  la 
pared  quística,  a  pesar  de  haber  sido  irradiado  intensamente, 

Podría  atribuirse  estas  complicaciones  al  empleo  de  los  pe- 
queños campos,  producidos  por  el  entrecruzamiento  de  los  ra- 
yos en  la  profundidad,  debido  a  la  multiplicidad  de  las  puer- 
tas de  entrada,  pero  esta  técnica  no  ha  producido  nunca  estos 
perjuicios,  aun  en  la  época  en  que  más  en  boga  estuvo,  antes 
de  la  operación  de  los  grandes  campos,  debido  a  las  dosis,  re- 
lativamente pequeñas  que  hace  falta  dar  en  cada  campo  para 
obtener  la  curación  ;  pero  no  hemo.^  visto  mencionada  nunca 
tal  complicación,  ni  aun  en  la  escuela  ide  Freiburgo»  que  es 
donde  llegó  a  darse  mayores  dosis  con  este  procedimienito. 

Al  estar  descartada  la  posibilidad  de  una  lesión  intestinal, 
c[ueda  descartada  también  otra  objeción  hechéi  a  la  radiote- 
rapia, y  es  la  de  que  provoca  adherencias  ;  pero  no  vSÓlo  no 
las  provoca,  como  acabamos  ée  ver,  idebido  a  que  no  es  nece- 
sario dar  una  dosis  inflamatoria  para  el  intestino,  sino  que 
tiende  a  hacerlas  desaparecer  cuando  existen,  como  indicó  ha- 
ce ya  tiempo  Fraenkel  que  oaurre  en  los  casos  de  miomas 
que  recaen  en  úteros  desplazados  hacia  atrás,  con  adherencias 
y  bridas  parametríticas  del  útero  con  los  intestinos,  que  se  ha- 
llan bajo  forma  de  bridas  más  o  menos  anchas  en  el  fondo  de 
saco  recto-vaginal  y  hacia  los  latdoi?,,  y  que  son  para  los  enfer- 
mos causa  de  alteríiciones  graves  permanentes  o  de  crisis  do- 
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torosas  casi  insoportables  en  la  época  de  la  menstruación,  y 
causa  también  de  conistipaciones  extremadamente  rebeldes. 

Fraenkel  comprobó  que  después  de  ailgunas  irradiaciones 
la  movilidad  del  útero  mejoraba  considerablemenlte,  y  que 
aproximadamente  en  75  por  100  de  las  enfermas  irradiada^  por 
mioma  las  ahderencias  parametrfticais  comprobadas  al  primer 
examen  habían  desaprecido  o  se  habían  mejorado  considera- 
blemente al  fin  de  Itratamiento. 

Por  muestra  parte,  podemos  mencionar  un  caso  bien  evi- 
denite  en  el  que  se  han  comprobado  los  beneficios  de  la  radio- 
terapia en  este  sentido.  Se  trataba  de  una  enferma  de  cua- 
renta y  un  años,  casada,  qiue  padecía  un  fibroma  intersticial 
uterino,  con  adherencias  en  la  fosa  iliaca  izquierda,  y  que  tenía 
un  tamaño,  medido  exteriormente,  a  través  de  la  pared  abdo- 
minail,  de  24  centímetros  en  su  diámetro  transversal  y  17  en 
e!  ventral. 

Esta  enferma,  que  me  fué  enviada  por  los  Dres.  D.  César 
Cabanas  y  D.  Hipíólito  Güín,  fué  irradiada  de  su  fibroma,  el 
cual  obedeció  tan  bien  al  tratamiento,  que  desde  el  28  de  Fe- 
brero de  1920,  fecha  en  que  comenzó  a  irradiarse,  hasta  el  21 
de  Octubre  del  rriismo  año,  en  que  vimos  a  la  enferma,  des^ 
pues  de  haber  terminado  de  tratarla  ya  tuna  temporada,  se 
redujo  desde  las  dimensiones  anteriores  a  las  de  13  centíme- 
tros transversalmente  y  8  en  sentido  vertical.  Sin  embargo, 
persistieron,  los  dolores,  bajo  forma  de  crisis  muy  intensas,  a 
nivel  de  su  fosa  iliaca  Izquierda,  donde,  para  tratar  las  adhe- 
rencias que  los  provocaban,  se  hicieron  algunas  sesiones  com- 
plementarias de  radioterapia,  obteniendo  poco  tiempo  después 
el  resultado  apetecido  y  desapareciendo  los  dolores. 

Hay  que  tener  presente  en  este  tratamiento  que  puede  lle- 
gar un  momento  en  que  se  produzcan  algunais  molestias,  de- 
bido a  que  al  comenzar  a  reducirse  de  volumen,  quedan  más 
movibles  en  el  vientre,  causando  dolores,  afortunadamente  de 
poca  intensidad,  que  desaparecen  cuando,  siguiendo  en  su  re- 
gresión se  hacen  más  peqtjeños,  dejando  entonces  de  producir- 
los ;  razón  por  la  cual  debe  de  aconsejarse  a  las  enfermas  que 
se  sujeten  el  vientre,  dando,  -por  lo  general,  muy  buen  resul- 
tado esta  práctica,  como  hemos  tenido  ocasión  de  observar  mu- 
chas veces. 

Otra  objección  que  se  ha  hecho  al  tratamiento  radioterá- 
pico  es  la  de  qiue  no  se  puede  dosificar  para  producir  un  deter- 
minado efecto,  cosa  que,  como  vamos  a  demostrar,  carece  de 
fundamento. 

Dos  condiciones  son  precisas  para  poder  hacer  actualmente 
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11  n  tratamiento  radioterápico.  La  primera  d¡e  ella§  es  la  de  es- 
tablecer los  factores  que  aseguren  un  funcionamiento  regular  e 
idéntico,  en  todos  los  casos,  del  tubo  Rontgen;  la  segunda  es 
el  conocimiento  de  la  calidad  y  cantidad  de  las  raaiaciones, 
indispensable  para  saber  las  cantiddes  de  rayos  Rontgen  que 
pueden  ser  enviad'as  a  distintas  profundidades,  y  por  endfe, 
para  poder  establecer  una  determinada  acción  con  arreglo  a 
estas  cantidades. 

La  primera  condición  se  cumple  mediante  la  observación  de 
varios  factores,  que  son  : 
I.®    La  tensión  de  la  red. 
2.**     La  tensión  de  aiuto-inducción  primaria. 
3.**     La  intensidad  de  la  corriente  primaria. 
4.''     En  los  casos  en  que  se  emplea  inductor  con  interruptor 
mecánico,  el  número  de  vueltas  del  motor  del  interruptor. 

lE'Stos  factores  puede  hacérseles  siempre  constantes  áe  la 
wSgiu'iente  manera  :  La  tensión  o  voltaje  de  la  red  ¡mediante  un 
autoreg^ador  de  tensión,  aparato  que,  como  su  nombre  indi- 
ca, mantiene  de  lun  modo  automático  la  tensión  primaria  siem- 
pre en  el  mismo  voltaje.  Este  aparato,  sobre  cuyas  ventajas 
insistió  el  profesor  Wintz  en  una  de  sus  recientes  cnferencias 
dada's  en  Madrid,  p»uede  corregir  diferencias  de  tensión  en 
más  o  en  menos,  d*e  40  voltios  sobre  la  tensión  normal,  supo- 
niendo esto  tma  ventaja  de  la  que  sólo  nos  damos  cuenta  los 
que  tenemos  que  ludhar  con  las  considerables  diferencias  d'e 
tensión  que  existen  en  las  redfes  industriales  de  corriente  eléc- 
trica. 

La  comprobación  de  la  tensión  de  autoindución  primaria 
se  obtiene  mediante  los  llamados  medidores  de  dureza  de  ten- 
sión  (Spannungshartemesser)  o  los  kHovoltímetros,  aparatos 
que  se  hallan  intercalados  paralelamente  al  enrollamiento  pri- 
mario del  inductor  o  tranisformador  Rontgen,  e  indicarr  la  re- 
lación de  transformación  del  mismo. 

La  intensidad  de  la  corriente  primaria  se  compRieba  con 
los  amperímetros,  que,  como  los  kilovoltfmetros,  existen  en 
todos  las  mesas  actuales  de  regulación  y,  por  .líltimo,  el  nú- 
mero de  vueltas  del  motor  del  interruptor  mediante  los  tacó- 
metros. 

Cuando  en  lugar  de  un  interruptor  se  hace  uso  de  una 
conmutación,  para  transformar  la  corriente  continua  en  alter- 
na, puede  compensarse  las  fluctuaciones  de  tensión  variando 
la  intensidad  de  la  corriente  que  se  hace  pasar  a  los  aparatos, 
con  el  fin  de  mantener  constante  la  relación  de  transformación, 
comprobable  mediante  el  kilovoltlmetro. 
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La  segunda  condición  para  hacer  bien  un  tratamiento  ra- 
dioterápico  es  la  del  conocimiento  de  la  calidad  y  cantidad 
de  las  radiaciones. 

Para  la  primera  existen  tres  procedimientos  más  usuales 
entre  los  empleados  actualmente :  Primero,  el  chispómetro, 
mediante  el  que  se  obtiene  un  valor  muy  aproximado  por  el 
empleo  de  tablas,  en  ^as  que  paralelamente  al  número  de  cen- 
tímetros de  chispa  equivalente,  se  hallan  anotadas  las  distintas 
•  tensiones,  variando  aquél  según  se  trate  de  chispómetros  de 
puntas,  de  esferas  (siendo  la  longitud  de  chispas  entre  estas 
distinta  según  sean  de  mayor  o  menor  diámetro)  y  punta  y 
platillo. 

Los  otros  dos  procedimientos  son  :  el  empleo  del  electros- 
copio  de  Dessaiier  y  e'  del  espectrógrafo  de  Seemann,  aparatos 
que  no  deben  faltar  en  todo  laboratorio  Rontgen  en  el  que  se 
quiera  prodiucir  buen  trabajo  y  que  facilitan  de  modo  seguro 
el  conocimiento  de  'a  ca'ITdaíd  de  ios  rayos  Rontgen,  al  que 
va  unido  el  de  su  mayor  ó  menor  poder  de  penetración,  cono- 
cido hoy  también  por  estudios  especiales  hechos  en  Ste  sen- 
tido. 
Cuanto  a  la  cantidad  de  estas  radiaciones  se  determina  hoy 
fácilmente  mediante  los  yontocuantimetros  y  yonómetros  y  el 
intensim^tro  del  Dr,  Fürstenau,  en  ouiyá  descniípción  no  enfcra^ 
remos  por  no  ser  de  este  lugar. 

Como  se  ve,  el  material  técnico  que  existe  hoy  es  copiosísi- 
mo y  todo  él  se  compfleta  para  ponernos  al  albrigo  de  un  error 
de  dosificación,  lo  que  explica  que  hoy  '?e  puedan  lograr  efec- 
tos imposibles  de  corregir  hace  algunos  años. 

Por  esta  razón  es  por  la  que  no  debe  su/bsistir  la  idea  dé 
que  no  se  puede  dosificar  hoy  de  manera  que  no  se  sepa  gué 
efectúo  se  ha  de  producir.  Hoy  puede  producirse  e\  grado  de  ac- 
ción qwe  se  desee  de  antemano,  desde  el  de  una  castración 
temporal  de  uso  corriente  en  Uis  clínicas  ailemanas  para  el  tra- 
tamiento dé  las  anexitis,  al  de  una  dosis  ovárica,  establecida 
primeramente  por  Mitscherlich,  una  dosie  san-o-matosa  igual 
n  <]a  miomatosa  y  una  dosis  carcinomratf)sa,  establecidas  en  la 
práctica — principalmente  por  «los  estudios  de  wSeitz  y  Wíntz. 

TÉCNICA 

Lo  primero  que  hay  que  hacer  es  disponer  de  una  tensión 
adecuada  al  grado  de  penetración  que  se  quiera  dar  a  los  ra- 
3  os,  según  ei  mayor  o  menor  grosor  dfe  las  enfermas,  varian- 
do además  y  conforme    a    este  grosor  la  distancia  foco-piel, 
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para  obtener  .un  cociente  -de  dosis  suficieme  para  la  acción 
que  se  quiere  ejercer. 

Corno  ejempílo  mu}-  instructivo  en  este  sentido  citaré  un 
caso  irradiado  por  nosotros  hace  un  año,  en  el  cual  se  trataba 
de  una  señora  tan  voluminosa,  que  su  abdomen  tenía  un  diá- 
metro antero-posterioir  de  33  centímetros,  en  lugar  de  18  a  20 
que  habiitualmente  suele  tener.  Como  la  edad  de  la  enferma 
era  algo  avanzada,  no  dudamos  en  dar,  no  lá  dosis  ovárica, 
que  sude  ser  suficiente,  sino  la  sarcomatosa,  por  existir  eh 
esta  edad  y  en  un  2  por  100  de  los  casoisi  ^1  peligro  de  esta  de- 
generación, e  hicimos  llegar  a  16  y  1/2  centímetros  de  pro- 
fundidad, 64  por  100  de  la  HED,  utilizando  una  tensión  de 
200.000  voltios  en  el  itubo,  con  un  filtro  de  0,8  m.  m.  de  cobre 
y  una  distancia  foco-piel  de  60  centímetros,  lo  mismo  desde  el 
abdomen  que  desde  la  región  lumbo-saera,  consiguiendo  la 
curación  de  la  enferma. 

Cuando  el  espesor  del  vientre  sea  normal,  es  suficiente 
emplear  una  tensión  de  180.000  voltios,  con  un  filtro  de  0,5 
níilímetros  de  cobre  para  hacer  llegar  la  dosis  siutficiente. 

Para  saiber  ¡la  dbsis  profunda  que  puedte  hacerse  llegar  en 
cada  tratamiento  nos  valemos  de  unas  tablas  esipeciales,  en 
cuya  confección  invirtieron  dos  años  el  profesor  Dessauer  y 
el  doctor  Vieraieller,  en  Frankfunt,  y  sobre  las  ouales  pu- 
blicaron un  artículo  en  la  revista  ((Strahlentherapie».  Son 
igualmente  útiles  las  tablas  de  dosificación  de  Voltz  para 
riintgen terapia  profunda. 

Deben  emplearse  siempre  ^as  dosi  puertas  de  entrada,  an- 
terior y  jx)Sterior,  pues  de  ese  modo  cada  campo  cutáneo  re- 
cibe la  mitad  de  la  dbsis,  siendo,  por  lo  tanto,  mucho  más  be- 
neficioso para  la  piel. 

¿Qué  dosis  es  la  que  debe  de  darse?  En  personas  jóvenes 
no  debe  de  darse  nada  más  que  la  dosis  ovárica,  la  cual  sueile 
conducir  a  la  curación,  porque  en  esta  edad:  de  la  vida  todas 
his  funciones  de  nutrición  están  más  exaltadia'Si  y  los  fibromas 
generalmente  participan  de  esta  condición,  por  lo  cual  pueden 
muy  bien  curarse  y  desaparecer  con  una  dosis  inferior  a  la 
ovárica,  como  atestigua  muy  bien  el  siguiente  caso,  tratado 
por  nosotros  en  191 7,  en  ell  cual  se  trataba  de  una  señorita  de 
w^intiún  años,  con  un  voluminoso  fibroma,  que  ocupaba  todo 
el  vientre  y  excedía  dos  traveses  de  deldo  por  encima  del  om- 
bligo, provocando  intensos  fenómenos  dolorosos  en  forma  de 
ataques.  Esta  enferma  olbedieció  tan  bien  al  tratamiento,  tjue 
el  fibroma  desapareció  completamente,  y  por  toda  aheración 
ovárica  tuvo  una  amenorrea  transitoria,  volviendo  a  tener  ya^ 
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desde  mayo  de  191 8,  su  periodo  normal  y  no  habiéndosele  vuel- 
to a  reproducir  su  fibroma,  según  hemos  podido  comprobar 
en  distintas  ocasiones  en  que  hemos  vueflto  a  xer  después  a  la 
enferma. 

Por  lo  tanío,  cabe  adoptar  como  regla  de  conducta,  ouan- 
clo  se  trate  de  personas  jóvenes,  no  dar  más  qiue  la  dosis  ová- 
rica,  tanto  más  cuanto  que  ahora  se  está  viendo  que  la  mayo- 
ría de  los  enfermos  itratados  de  mioma  con  esta  dosis  recobran 
más  pronto  o  más  tarde  su  función  menstrual,  haciéndose 
aptas  para  la  gesta<;ión. 

Cuanjdo  la  edad  se  aproxima  o  pasa  die  la  de  curenta  añoS', 
debe  de  darse  al  diosis  sarcomatosa  (doble  de  la  ovárica),  para 
evitar  el  peligro  de  una  posible  degeneración  maligna  del 
fibroma. 

INDICACIONES   Y   CONTRAINDICACrONES 

Con  los  progresos  de  la  técnica,  algunas  de  las  contraindi- 
caciones que  se  citaban  antes  como  tales  han  dejado  de  serlo, 
como  pasa  hoy  con  los  fibromas  muy  voluviinosos,  pues  ac- 
tualmente es  posible  hacer  llegar  a  itodo  su  espesor  o  bien  la 
dosis  ovárica  o  la  sarcomatosa,  haciendo  perfectamente  facti- 
ble su  curación. 

La  edad,  que  antes  se  íenia  como  una  contraindicación 
cuando  las  enfermas  no  tenían  o  habían  pasado  de  los  cua- 
renta años,  ha  perdido  hoy  su  importancia,  -  toda  vez  que  des- 
de el  conocimiento  de  la  dosis  ovárica  puedien  tratarse  a  cual- 
quier edad  que  se  presenten.  La  enferma  antes  citada  por  nos- 
otros lo  demuestra  cumplidiamente. 

Existe  además  un  grupo  de  tumores  fibrosos  que  antes  se 
hallaban  contraindicados  y  eran  los  que  provocaban  síntom^as 
intensos  de  com^presión  en  el  intestino  grueso  o  en  la  vejiga 
urinaria,  puesto  que  la  técnica  era  muoho  más  lenta,  tardiando, 
por  lo  tanto,  más  tiempo  los  efectos  en  producirse.  Hoy  el  tra- 
tamiento queda  hecho  en  una  única  vez,  y  el  efecto  es  muy 
rápido  en  aparecer,  pues  aun  hasta  antes  de  que  comience  a 
producirse  la  reducción  del  volumen  del  fibroma,  se  presenta 
una  deplección  del  mismo  por  isufriir  una  descongestión  rápida. 
Sólo  en  los  casos  en  que  exista  una  incarceración  aguda  de  la 
vejiga  es  cuando  debe  operarse  un  fibroma  ;  pero  es  muy  raro 
que  las  enfermas  dejen  llegar  ese  caso,  pues  mucho  tiemj>o 
antes  presenta  frecuencia  de  micciones,  indicio  de  la  reducción 
de  la  capacidad  vesical  que  les  obligan  a  ponerse  en  trata- 
miento. 
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Q'Uedan,  por  consiguiente,  como  contraindicaciones  ver- 
daderos : 

I."*    Todos  loa  fibromas  con  degeneración  maligna. 

2.°     Los  miomas  sv/pwrados  o  gangrenosos. 

3.^  Los  que  se  acompañan  de  injlarn aleones  anexiales  o 
tumor  aciones  de  los  anejos. 

4.**  Los  miomas  siibmiicosos  pednculados^  parcial  o  total- 
mente  expulsados  en  la  vagina. 

Hay  una  clase  de  fibromas,  raros  por  otra  parte,  citados 
por  nosotros  en  la  ponencia  que  hicimos  al  priimer  Congreso 
Español  de  Medicina,  que  son  los  que  tienen  precipitaciones 
calcáreas,  demostrables  por  raldiografía,  los  cuales  puedien  cu- 
rarse aun  cuando,  como  puede  comprenderse  fácilmente,  las 
precipitaciones  calcáreas  no  piueden  reabsorberse,  traducién- 
dose esto  solamente  por  el  hecho  de  que  la  reducción  de  los 
fibromas  es  más  limitada  ;  pero  no  por  eso  dejam  de  quedar 
curados. 

Resi>ecto  a  si  deibien  o  no  ser  tratados  los  fibromas  subse- 
rosos  por  radioterapia,  nosotros  creemos  que  ^  menos  de  que 
se  hallen  muy  pediculados,  no  hay  ningu^na  razón  para  no 
tratarles,  no  hallándose  justificado  de  ninguna  manera  el  te- 
mor expresado  pK>r  algunos  de  que  se  provoquen  embolias, 
pues  teniendo  el  elemento  vascular  un  marcado  carácter  em- 
brionario en  todas  estas  tumuraciones,  y  siendo,  por  lo  tanto, 
muy  radiosensible,  ha  de  aparecer  muy  pronto  su  retracción 
y  reabsorción,  alejando  esto  precisamente  el  peligro  de  que 
se  presente  aquella  contingencia.  Este  peligro  creemos  que 
debe  de  más  ir  unido  a  la  operación  que  al  tra'tamiento  radio- 
terápico. 

,  Fuera  de  los  casos  citaidos  y  que  afortunadamente  consti- 
tuyen un  pequeño  tanto  por  ciento jde  los  mismos,  los  demás 
fibromas  deben  de  irradiarse. 

• 

HISTOLOGÍA    DE    LOS    FIBROMAS    IRRADIADOS 

Como  se  ha,  creído  que  la  radioterapia  no  ejercía  acción 
nada  más  que  sobre  el  ovario,  atrofiándose  los  fibromas  sólo 
cuando  se  suprimía  la  función  ovárica,  bueno  es  consignar  el 
resultado  de  algunas  investigaciones  histológicas  que  demues- 
tran la  acción  de  los  rayos  X  directamente  sobre  las  (élulas 
miomatosas,  citadas  por  Langer. 

Así  ScHULTZE  pudo  demostrar  cómo  modificaciones  se- 
cundarias de  un  mioma  irradiado,  una  degeneración  hialina 
del  tejido  conjuntivo,   con  atrofia  de  las  (élulas    mus^^ularec. 
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degeneración  rallada  más  frecuentemente  que  en  las  otras  cla- 
ses de  miomas,  en  los  subserosos,  y  la  cual  se  presentaba  en- 
forma  de  manchas,  observación  hecha  lambi-én  por  Pe  'erskx 
y  Hellmann  en  investigaciones  histológicas  hechas  en  la  piel 
y  que  ha  sid'o  interpretada  por  Simpson  como  el  resaltado  de 
la  acción  de  los  rayos  X  sobre  los  centros  germinales  celula- 
res, mientras  que  Petersen  y  Hellmann  son  die  la  opinión  de 
que  es  dejbida  al  hecho  de  qoie  los  vasos  son  destruidos  sólo  en 
parte,  quedando,  por  el  contrario,  otros,  y  explicando  este  he- 
cho la  disposición,  a  modo  de  manchas,  de  la  degeneración 

hialina  observada. 

♦  *  * 

En  la  actualidad  comienza  a  generalizarse  ya  el  tratamiento 
radium terápico,  6l  cual,  puesto  en  práctica  primeramente  en 
gran  escala  por  los  americanosi,  ha  sido  también  seguido  in- 
tensivamente por  la  Escuela  dte  Freiburgo,  teniendo  en  Fran- 
cia actualmente  su  mejor  defensor  en  el  doctor  Mogier.  Este 
tratamiento  tendría  la  ventaja  en  fibromas  pequeños  de  ob- 
tener la  curación  hasta  sin  suspender  la  ftinción  ovárica,  e 
impediría,  por  una  parte,  que  los  fibromas  adquiriesen  gran 
desarrollo,  y  por  otra,  la  esterilidad  en  Ja  mujer,  graduando 
bien  la  dosis  a  emplear.  Su  acción  sobre  ^as  hemorragias  ute- 
rinas es  realmente  mágica,  deteniendo  en  muchas  ocasiones,, 
aun  hasta  durante  la  misma  sesión,  metrorragias  que  habían 
resistido  a  todbs  los  tratamientos.  Actualmente  se  le  emplea 
también  en  el  tratamiento  de  diversas  metropatías. 

Cuanto  a  resultados  obtenüdos,  tanto  por  la  radioterapia 
como  por  la  radium  terapia,  sólo  citaremos  aquí,  por  ser  más 
grande  la  estadística  y  exponer  menos  a  errores,  los  obtenidos 
por  la  Escuela  de  Freiburgo. 

En  1. 017  casos  de  miomas  y  metropatias  traitados  por  los 
rayos  Rontgen  hubo,  según  Gauss  y  Friedrich,  0,8  por  100 
de  fracasos. 

Y  de  645  casos  de  m^iomas  y  m^etropatias  irradiados  con  ra- 
dium, tuvieron  2,6  pK>r  100  de  fracasos. 

En  metropatias  hemorrágicas,  el  resultado  fué  :  360  casos 
tratados  por  rayos  Rontgen,  con  0,3  por  100  de  fracasos,  y  273. 
casos  tratados  por  radium,  5,6  por  100  de  fracasos. 

*  *  » 

No  quisiéramos  terminar  el  presente  trabajo  sin  tratar  un 
punto  de  la  mayor  imiportancia,  y  es  el  dfel  em'barazo  después 
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<ie  u'n  tratamiento  Róntgen,  pues  en  distintas  ocasiones  se  ha 
suscitado  la  cuestión  de  si  j>or  las  irradiaciones  podrían"  pro- 
ducirse aliteraciones  en  fetos  desarrollados  en  enfermas  des- 
pués de  este  tratamiento. 

Afortunadamente,  hoy  está  descartado  tal  peligro,  como  se 
desprende  del  resultado  de  todas  las  investigaciones  que  se 
han  hecho  en  este  sentido. 

Así  Pankow  ha  estudiado  esta  cuestión  bajo  un  doble 
aspecto : 

I .®  ¿  Aparecen  deformaciones  del  embrión  al  hacer  irra- 
diaciones del  ovario?  Esta  cuestión  ha  sido  negada  por  todos 
los  autores  que  de  ella  se  han  ocupado,  pues  tanto  en  los  en- 
sayos de  animales  como  en  el  hombre,  si  después  de  una  irra- 
diación intensiva,  el  ovario  recobra  d^  nuevo  su  actividad,  el 
embrión  que  se  desarrolla  viene^  al  nvwndo  sin  ninguma  defor- 
viación ;  lo  más  que  puede  ocurrir  si  se  trata  de  un  óvulo  fe- 
cundado y  que  no  había  recobrado  todavía  toda  su  actividad, 
es  que  el  embarazo  no  llegue  a  término  ;  pero  si  ocurre  esto, 
el  producto  de  la  concepción  nace  completamente  normal,  Y 
-en  este  sentido  es  digna  dfe  citarse  la  observación  de  Schu- 
JViANN  referente  a  una  mujer  intensamente  irradiada  para 
provocar  en  ella  la  amenorrea  e  impedir  niuevos  embarazos, 
por  lesiones  que  le  habían  quedado  de  embarazos  anteriores, 
la  cual,  al  caíbo  de  un  año  de  hallarse  amenorreica  y  sin  haber 
^üiielto  a  tener  el  periodo,  se  hizo  nuevamente  embarazada, 
dando  a  luz  un  niño  completamente  normal. 

Este  caso,  además  del  interés  que  tiene  para  el  asunto  que 
ven)imos  itratando,  lo  tiene  también  porque  demuestra  que  pue- 
dfe  existir  ovulación  sin  menstruación. 

2.°  Si  involuntariamente  es  irradiada  una  enferma  repe- 
tidamente CQn  grandes  dosis  en  los  primero®  meses  del  em- 
barazo, entonecs  puede  moiir  el  embrión,  y  si  continúa  el  em- 
barazo, hay  la  posibilidad  de  lesionarle,  viniendo  a;l  mtmdo 
con  alteraciones  de  desarrollo,  caso  que  ha  sido  comproba- 
do por  AscHENHEiM,  el  cual  vio  nacer  un  microcéfalo  de  una 
enferma  que  había  sido  irradiada  durante  la  primera  fase  del 
embarazo. 

De  la  opinión  de  Pankow  son  otros  varios  autores  que  han 
observado .  hechos  análogos:  así  Heimann  llega  a  la  con- 
clusión, después  de  haber  oíbiservado  varios  casos,  de  que  des- 
pués de  grandes  dosis  de  rayos  Rontgen  puede  originarse  una 
concejxrión  y  nacer  lun  niño  complletamente  sano. 

Beuthin  comprobó  esto  mismo  en  una  mujer  irradia- 
da, hasta  el  punto  de  que  presentó  manifestación***"  ^ 
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sión  y,  sin  embargo,  se  hizo  embarazadia,  naciendo  un  niño 

sano/ 

MüRBERGER  hizo  obscrvaciones  sobre  la  condaicta  de 
espermatozoides  humanos  irradiados,  y  vio  que  cinco  minutos 
de  irradiación  sobre  ellos  no  ejercía  ninguna  acción  sobre  su 
capacidadl  de  movilidad. 

De  investigaciones  hechas  por  Wassermann  resulta  que 
tanto  los  rayos  Rontgeq.  como  ¡las  ¡substancias  radioactivas 
atacan  sólo  los  genocef  lores  dfe  los  esipermatozoides ;  pero  no 
los  nuincef  lores,  por  lo  cuaü:  cabe  que  éstos  conserven  su 
movilidad,  hallánídbse  al  mismo  tiempo  rebajada  su  capacidad 
fecundant?e.  Pero  si  en  un  testículo  irradiad'o  aparece  de  nuevo 
más  adelante  la  capacidad  de  fecundación,  entonces  no  es  dbw 
servada  en  el  recién  nacido  ninguna  lesión. 

De  todo  lo  expuesto  resulta  que  tanto  en  el  hombre  como- 
en  la  mujer  queda  descartado  el  peligro  idfe  lesiones  en  frutos 
humanos  concebidos  después  de  irradiacioneis  Rontgen.  La 
única  jx>sibilidiad  que  existe  de  desiiones  el  producto  de  la  con- 
cepción es  la  de  que  éste  reciba  irradiaciones  de  relativa  in- 
tensidad (durante  los  primeros  meses  de  la  vida  intra-uterina  ; 
pero  aun  irradiado  con  dosis  relativamente  pequeñas,  tampo- 
co ocurre  nada,  como  ha  comiprobado  Mürberger. 

Así,  pues,  dando  las  dosis  (propuestas  antes  por  nosotros, 
cabrá  obtener  la  curación  de  las  enfermas  de  un  modo  segu- 
ro, y  en  los  casos  en  que,  trabándose  de  enfermas  jóvenes,, 
el  ovario  recobre  más  adelante  de  nuevo  su  función,  no  hay 
que  tener  ningún  temor  sobre  la  suerte  del  producto  de  la 
concepción. 

Por  sier  la  hora  reglamentaria  se  levanta  la  sesión. 

Madrid,  30  de  mayo  de  1923. — El  Secretarfo  de  Actas, 
/    Torre  Blanco, 

El  Secretario  de  Actas  lee  la  de  la  sesión  anterior,  que  es 
aprobada. 


ACTA  de  la  sesión  CELEBRADA  EL  DÍA  30  DE  MAYO  DE  1923 

Presidente:  Dr.  Boiirkafb. 

El  Sr.  Presidente  da  cuenta  a  la  Academia  del  falleci- 
miento del  socio  Sr.  García  Arias,  haciendo  constar  en  acta 
el  sentimiento  unánime  que  experimenta  esta  Corporación  con 
motivo  de  tan  sensible  pérdida. 
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Discusión  del  tema  (del  Dr.  Ratera,  sobire  ((Tratamiento 
actual  de  los  fibromiomas  uterinos  por  la  radioterapia.  Téc- 
nica. Indicaciones  y  contraindicaciones.  Resultados)). 

Dr.  Blanco. — Piensa  que  la  comunicación  del  Dr.  Ratera  es  par- 
cial en  todos  sus  aspectos,  aunque,  naturalmente,  esta  parcialidad  se 
inspire  en  una  buena  'fe .  indiscutible,  así  como  también  piensa  que  la 
tal  comunicación  no  c(>rresponde  a  su  título  en  lo  que  «é  refiere  a  cEs- 
tado  acjtual  de  la  cuestión»,  que  se  discute.  Es  indudable  que  los  perfec- 
cionamientos de  la  técnica  pueden  evitar  'hoy  en  día  perjuicios  que  se 
hacían  antes  a  las  enfermas ;  pero  esto  no  quiere  decir  que  el  pr»n)lema 
esté  resuelto,  pues  no  hay  mas  que  considerar  ^ue  además  del  factor 
matemático  de  la  cuestión  existe  el  biológico,  y  en  este  sentido  falta  aún 
mucho  para  llegar  al  fin,  hasta  el  punto  que,  como  afirman,  no  sólo  en 
Alemania,  sino  también  en  NorteAmérica,  existen  pocos  investigáOores 
de  estos  problemas,  debido,  sin  duda,  al  desaliento  producido  por  la 
poca  brillantez  de  los  resultados  obtenidos  hasta  ahora.  Cree,  pues,  que 
sólo  podremos  hoy  evitar  perjuicios  ;  pero  de  ningún  modo  producir  a 
voluntad  y  con  seguridad  tal  o  cual  efecto  biológico.  Entre  otras  razo- 
nes, empezamos,  en  lo  que  se  refiere  a  los  miomas,  por  no  saber  si 
queremos  tratar  sobre  el  ovario  o  sobre  el  tumor  mismo,  ya  que  se  dis- 
cute cuál  es  la  génesis  de  la  curación.  Por  otra  parte,  unos  afirman  que 
se  necesita  la  castración  total  y  otros  sostienen  que  basta»  la  temporal. 
Tengamos  también  en  cuenta  que  en  uno  de  los  casos  del  Dr.  Ratera 
éste  se  propuso  hacer  la  castración  total,  y  se  vio  sorprendido  por  el 
hecho  de  que  la  interesada  volvía  a  menstruar  al  cabo  de  cierto  tiempo. 
Todos  sabemos  que  las  dosis  eritematosa,  ovárlca,  etc.,  son  cosas 
poco  seguras,  de  tal  modo  que  algunos,  como  Solomon,  no  admiten  la 
primera,  y  además  las  cifras  que  dan  los  distintos  autores  no  áon  igua- 
les. Desde  luego,  que  los  aparatos  de  medición  han  llegado  a  una  gran 
perfección  ;  pero,  como  afirma  Hólkznecht,  aun  no  se  ha  llegado  al 
ideal.  También  es  discutible  el  valor  absoluto  de  la  unidad  electrostá- 
tica, cuya  descripción,  hecha  póV  el  Dr.  Ratera,  es  algo  confusa  para 
los  no  versados  en  esta  materia. 

I>e  modo  que  vemos  que  no  es  posible  hablar  con  exactitud  de  los 
efectos  biológicos  que  queremos  provocar. 

El  trabajo  del  Dr.  Ratera  está  falto,  además,  de  detalles  de  la  téc- 
nica seguid-a  por  él,  cosa  que  interesa  para  saber  cómo  trabaja  cada 
uno  y  poder  comparar  los  resultados.  Sabido  es  que  unos  prefieren 
trabajar  en  pocas  sesiones  con  altos  potenciales,  y,  en  cambio,  otros 
prefieren  tensiones  más  bajas  y  mayor  número  de  sesiones,  lo  cual  tiene 
la  ventaja  de  no  necesitar  aparatos  de  tanto  coste,  y,  sobre  todo,  que 
la  función  ovárica  se  va  suprimiendo  más  lentamente,  con  lo  cual  los 
efectos  de  la  castración  son  menos  intensos. 

Recientemente  Kouvere  afirma  que  las  contraindicaciones  de  la  ra- 
dioterapia de  los  miomas  alcanza  el  50  por  100,  y  hay  que  tener  en 
cuenta  que  si  la  mortalidad  operatoria  es  del  4  por  100  se  podría  ésta 
reducir  al  o  por  100  si  sólo  se  tratase  de  los  casos  susceptibles  de  radob- 
terapia,  es  decir,  de  aquellos  tumores  sin  procesos  anexiales  y  demás 
contraindicaciones  de  la  aplicación  de  los  rayos  X.  Bumm  hace  poco  ha 
referido  algunos  casos  de  enfermas  irradiadas  que  han  padecido  des- 
pués un  proceso  carcinoma  toso,  aunque  naturalmente  no^  se  atreva 
a  atribuir  un  papel  oausal  a  las  irradiaciones.  Habla  también  de  tres 
casos  de  psicosis  gravísimas  que  atribuye  a  la  castración,  y  dice  que 
mujeres  más  jóvenes  de  cuarenta  años  no  se  deben  irradiar. 
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Tampoco  es  problema  que  podamos  dar  por  satisfactoriamente  re- 
suelto el  relativo  a  la  acción  cusgenética  de   los  rayos  X. 

Dr.  Macau. — Quiere  señalar  los  buenos  efectos  que  parece  se  ob- 
tiene según  HiRSCH  con  la  irradiación  del  lóbulo  anterior  de  la  hipófi- 
sis, la  cual  produce  una  regresión  del  aparato  genital.  La  técnica  es 
llegar  a^l  60  por  100  de  la  H.  E.  D.  de»  Wintz  por  dos  campos,  y  pa- 
rece que  así  no  se  destruyen  los  centros  nerviosos,  y  s61o  se  comge 
el  íhiperpituitarismo,  que  parece  exisHr  en  estos  casos.  No  deben  tratar- 
se por  este  método  mujeres  muy  jóvenes  y  sólo  de  más  de  treinta 
y  tantos  años. 

También  son  interesantes  los  efectos  de  la  irradiación  del  ba-^o  sobre 
la  hemorragia!  uterina.  Una  dosis  excitante  sobre  bazo  puede  suspender 
una  menstruación  ya  inminente,  por  haberse  establecido  el  ciclo  ová- 
rico  correspondiente,  y,  en  cambio,  una  dosis  destructiva  produce  fenó- 
menos de  niperovarismo.  En  cuanto  a  la  acción  de  los  rayos  X  sobre  el 
producto  de  la  concepción  que  pueda  ocurrir  posteriormente  no  se  puede 
contestar  en  definitiva ;  pero  recientemente  se  han  publicado  35  casos 
de  gestaciones  normales  en  mujeres  previamente  irradiadas. 

Dr.  Navarro  BLASco.-^Hay  algunos  casos  en  los  que  la  formación 
de  adherencias  peritoneales  puede  ser  atribuida  a  la  acción  de  los  ra- 
yos X.  Por  lo  demás,  sostiene  los  mismos  puntos  de  vista  qu:?  manifestó 
con  motivo  de  su  reciente  comunicación. 

Por  sier  la  hora  reglamentaria,  se  levanta  la  sesión. 
Madrid,    6    de    junio,  de    1923. — El    Secretario    de    Actas, 
^.   Torre  Blanco. 


SESIÓN  CELEBRADA  EL  DÍA  6  DE  JUNIO  DE  1923 

Presidente;  Dr,  Bourkalb 

El  secretario  de  actas  lee  la  de  la  sesión  anterior,  que  es 
aprobada. 

•.  (Continúa  la  discusión  sobre  el  tema  del  Dr.  Ratera  acerca  del 
<5 Tratamiento  de  las  fibromas  uterinas».) 

Dr.  Piga. — Después  de  felicitar  al  Dr.  Ratera,  entiende  que  su  co- 
municación no  está  de  acuerdo  con  el  epígrafe  de  'la  misma.  Al  hablar 
de ,  astado  actual,  cree  que  no  se  deben  tener  ideas  personales,  y  c[ue 
si'  hape  algún  tiempo  todos  los  radiólogos  consideraban  que  la  técnica 
roentgenterápica  del  mioma,  hoy  no  existen  y  se  dividen  en  dos  bandos 
opuetos. 

Habla  de  las  alteraciones  psiconeurósicas  que  algunas  enfermas 
presentan  después  del  tratamiento  radioterápico,  y  que  han  considera- 
do como  contraindicación,  por  esta  causa,  los  rayos  X  los  detraclores 
del  método.  Sin  embargo,  esto  no  piíede  considerarse  dé  esta  manera, 
ya   que  los  estudios   de   Lafora  y   Mí^rañón,   etc.,   entre   nosotros,   nos 
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ponen  de  relieve  que  las  psiconeurosis  no  aparecen  si  estas  enfermas 
no  tienen  una  tara  hereditaria  o  un  fondo  patológico  en  sü  psiquismo. 
Por  lo  .tanto,  no  se  puede  considerar  como  tal  esta  contraindicación. 
Lo  mismo  puede  decirse  de  los  sarcomas  que  se  presentan  en  miomas 
irradiados,  pues  es  seguro  que  lo  mismo  presentarían  estos  sarcomas 
sin  radioterapia. 

Habla  luego  de  las  indicaciones,  citando  datos  de  mudhos  autores ; 
pero  él  cree  que  antes  de  citar  indicaciones  es  necesario  saber  la  fór- 
mula hematológica,  función  endocrina,  adaptando  la  técnica  a  la  clase 
del  tumor  y  no  él  tumor  a  la  técnica  radioterápica. 

Dice  que  con  la  radioterapia,  si  la  técnica  es  correcta,  la  mortali- 
dad es  cero,  mientras  que  con  la  cirugía,  si  bien  en  mujeres  jóvenes 
es  escasa,  cuando  se  acercan  a  los  cuarenta  años  o  pasan,  las  esta- 
dísticas llegan  hasta  el  20  por  100  de  Inortalidad.  Respecto  a  las  alte- 
raciones hematológicas  que  los  rayos  X  producen  después  de  ios  traba- 
jos de  Manuquini  se  consideran  beneficiosos,  pues  existe  una  curva 
que  su  terminación  es  una  leucocitosis.  El  supone  que  estos  trastornos 
tienen  algo  de  emocional  después  de  unos  estudios  hechos  en  dos  en- 
fermos en  que  a  uno  de  ellos  irradió  el  bazo  y  al  otro  no,  y  ambos 
tenían  alteraciones  de  glóbulos  blancos.  Claro  es  que  diciendo  ad  no 
irradiado  que  estaba  bajo    la  acción  de  los  rayos  X. 

Dados  los  trastornos  que  se  producen  en  la  glándula-  ovárioa  al  tra- 
tar un  mioma,  no  sólo  reconoceremos  éste,  sino  las  condiciones  de  las 
glándulas  endocrinas,  pues  si  tal  no  se  hace,  la  psiconeurosis  que  se 
produce  tendría  el  radiólogo  la  culpa  de  su  estado  psíqiiico. 

El  afirma  que  todo  mioma  que  tenga  alteración  que  sea  tributaria 
de  la  cirugía,  el  mioma  debe  quedar  en  segundo  termino  y  echarse 
en  brazos  del  tratamiento  quirúrgico.  Habla  de  que  en  radioterapia,,  al 
haibllar  de  tratamiento  radio ter ápice,  no  debe  admitirse  el  decir  18,  20, 
30  sesiones,  sino  técnica,  sea  de  la  clase  que  sea,  con  dosis,  tiempo,  etc. 

Cita  que  modernamente  en  la  escuela  alemana  hay  quienes  piensan 
que  la  dosis  de  intestino  es  la  más  fuerte ;  otros  alemanes  dicen  que  el 
intestino  es  t^yi  sensible  o  más  que  la  piel.  ¿  Quién  tiene  razón  ? 

Que  en  todos  los  miomas  operados  y  tratados  anteriormente  por  ra- 
yos X  se  haga  examen  histológico. 

Dr.  Haro. — La  comunicación  del  Dr.  Ratera  creemos  recordar  que 
tiene  por  título  Estado  actual  de  la  radioterapia,  de  los  miomas  y  hemo' 
rragias  uterinos. 

Y  nosotros  no  podemos  por  menos  de  lamentar  que  el  Dr.  Rate- 
ra haya  dado  ese  título  a  su  comunicación  o  que  ésta  no  haya  respondido 
a   dicho   título. 

Pues  en  realidad  su  comunicación  ha  sido  más  bien  una  réplica 
personal  a  los  conceptos  expuestos  aquí  por  el  Dr.  Navarro  Blasco  en 
días  anteriores. 

El  concepto  actual  de  la  pa'labra  radioterapia  es,  como  todos  sa- 
bemos, algo  genérico,  pues  con  él  comprendemps  la  terapéutica  por  las 
radiaciones,  y  prinoipaímente  por  el  radium  y  por  los  rayos  X,  a  los 
que  hay  que  añadir  indudablemente  el   mesotorium. 

Y  el  l3r.  Ratera,  que  se  extendió  hablando  de  los  rayos  X,  o  sea 
de  la  Ron tgen terapia,  sólo  de  un  modo  casi  incidental  mencionó  la 
radiumterapia,  citando  una  cifra  de  unos  cuantps  miligramos-horas  co- 
mo convenientes  en  el  tratamiento  de  los  fibromiomas. 

En  primer  lugar,  nosotros  queremos  hacer  constar  que  desde  que 
Degrais  lo  propuso  al  Congreso  de  Londres  de  19 13  empezó  a  ser 
sustituido  el  término  de  radiumterapia  por   el  de  curietera^,   y  esta 
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palabra  fué  adoptada  oficialmente  en  el  primer  Congreso  de  Ginecolo- 
gía de  Bruselas,  de  1919,  y  como  hemos  oído  al  Dr.  Ratera  hablar  de 
ron tgen terapia  varias  veces  y  no  hemos  escuchado  la  palabra  curietera- 
pia en  una  comunicación  en  la  que  pretendía  decirnos  cómo  están  es- 
tos asuntos  en  el  momento  presente,  creemos  conveniente  hacer  cons- 
tar que  así  se  expresan  la  mayoría  de  los  autores  que  de  estas  cues- 
tiones se  ocupan. 

La  curieterapia  para  los  fibromas  y  hemorragias,  aunque  ahora  esté 
en  su  apogeo,  y  por  ello  merezca  una  especiad  mención,  data  de  algu- 
nos años,  pues  ya  Cheron  en  1909  hablaba  de  ella  en  la  Academia  de 
París  y  antes  de  él  ya  se  ocuparon  de  esto  Oudin  y  Verchére,  De- 
grais,  cuya  experiencia  data  de  1906,  y  Abbé,  que  fué  quien  primero 
aplicó  el  radium   a  un  fibroma  en    1905. 

No  es  nuestra  misión  pasar  revista  a  cuanto  se  ha  dicho  sobre  la 
curieterapia  de  las  hemorragias  uterinas  y  de  «los  fibromas ;  sin  embar- 
go, queremos  señalar  los  notables  trabajos  que  sobre  el  particular  pu- 
blicaron Kroenig  y  Gauss,  Kelly,  Albe-s  Schoenberg  antes  de  la  guerra 
europea,  y  la  voluminosa  comunicación  de  Gauss  y  Friedrích  al  Congre- 
so Alemán  de  Ginecología  del  año  19-^0-  sobre  la  accióii'  del  radium  y  sus 
notables  efectos  en  las  hemorragias  uterinas,  así  como  las  comunica- 
ciones al  Congreso  de  ginecólogos  de  lengua  francesa  de  192 1,  hechas 
por  Faure  sobre  la  curieterapia  de  ^os  fibromas  y  por  Kroenig  sobre  la 
curieterapia  de  las  metritis  hemorrágicas,  a  cuyos  trabajos  podemos 
juntar  los  de  Nogier,  Condamin,  Douchacourt,  Violet,  Degrais,  Kelly, 
Corscaden,  Novak,  Budd,  Pouey,  Graves,  Clarck,  Heymann  de  Esto- 
colmo,  Zweifel,  Vineberg,  etc.,  etc.,  todos  ellos  relativos  a  la  curie- 
terapia intrauterina  de  los  fibromas  o  hemorragias  uterinos,  a  los  cua- 
les y  sólo  a  causa  de  referirnos  .al  estado  actual  de  la  cuestión  habre- 
mos de  añadir  -los  trabajos  de  Wolmei  sháuser  y  Eufinger  de  Fracfort, 
aparecidos  en  Münch.  Med,  Woch.  del  21  de  Julio  de  1922,  referentes 
a  la  irradiación  del  bazo  en  las  hemorragias  genitales,  basados  en  las 
relaciones  que  entre  este  aparato  y  el  bazo  existen,  según  puso  de  mani- 
fiesto Aschnér:  irradiación  con  rayos  Rontgen  en  los  casos  de  los  au- 
tores; pero  que  citamos  aquí  por  referirse  a  las  hemorragias,  uterinas. 

De  los  trabajos  de  esos  autores  que  acabamos  de  mencionar,  todos 
aparecidos  en  estos  tres  últimos  años,  parece  deducirse  la  indudable  efi- 
cacia del  radium  en  determinados  miiomas  uterinos  intersticiales  de 
mediano  volumen  y  muy  hemorrágir<s,  sin  que  hasta  el  presente  esté 
resuelto  si  la  acción  del  radium  es  s';lj  sobre  mucosa,  sobre  músculo  c 
sobre  ovario,  siendo  los  alemanes  en  su  mayoría,  y  con  ellos .  Gauss, 
partidarios  de  la  acción  sobre  el  ovario,  mientras  Nogier,  Beclére,  De 
grais,  Kelly,  etc.,  consideran  que  ^a  -primitiva  acción  radica  sobre  el 
músculo  y  sus  vasos  ,  cuya  paralización  inmediata  probaron  Ricker, 
Thiess  y  otros,  seguida  de  una  endoarteritis  obliterante.  Por  otra  parte, 
sabemos  que  Haendlly  ha  encontrado  después  de  una  fuerte  irradiación 
una  manifiesta  disminución  de  las  fibras  musculares  ;  por  últámo,  la  ac- 
ción del  radium  sobre  la  sangre,  cuyas  alteraciones  ya  entrevio  Domi- 
nici,  y  que  ha  sido  evidentemente  comprobada  en  el  Instituto  del  Ra 
dium,  de  Londres,  con  el  personal  ayudante,  es  un  factor  del  cual  no 
se  puede  prescindir,  y  que  acaso  pueda  explicar  la  contradicción  exls 
tente  entre  efecto  manifiesto  que  sobre  el  ovario  tiene  el  radium  colo- 
cado en  útero  y  la  distancia  a  que  éste  se  encuentra  def  foco  radiactivo, 
que,  según  los  trabajos  de  Maury,  de  Menfis  y  de  Schmitz,  de  Chica- 
go, es  de  unos  8  cm.  ;  si,  además,  tenemos  en  consideración  el  peque- 
ño radio  de  acción  que  tiene  el  radiuii,  y  que,  según  cálculos  de  Keh 
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rer,  es  de  4  a  5  cm.  con  35  mg.,  de  6  cm.  con  68  mg.  y  de  7  cm.  con 
70  mg. 

Otro  punto  que  queríamos  tocar  era  el  relacionado  con  la  dosis ; 
porque,  mdudablemenle,  se  habla  actualmente  de  miligramos-horas 
pero  los  que  esto  hacen  tienen  buen  cuidado  de  precisar  cuántos  mili 
gramos  y  cuántas  horas,  y  esto,  o  no  lo  ha  dicho,  o  no  se  lo  hemos 
oído  al  Dr.  Ratera  ;  pero  si  bien  éstos  son  datos  que  no  deben  íaltdr 
en  ninguna  notación  curieterápica,  a  ellos  hay  que  añadir  la  tonna, 
dimensiones  y  número  de  aparatos  empleados,  la  naturaleza  y  e¿pesv")r 
de  los  filtros  y  La  posición  en  los  tejidos.  Pero  el  estado  actual  de  cues- 
tión es  que  se  tiede  a  que  como  notación  sea  siempre  manifestado  el 
r  i'jmero  de  milicuries  destruidas,  hasta  tal  punto  es  ésta  la  tendrínria 
íií'tual  desde  que  lo  propusieron  Debierne  y  Regaud,  que  Gagéy,  en 
una  nota  sobre  el  modo  de  repartir  el  radium  en  un  servicio  hosoiraU- 
rio,  aconseja  que  no  se  haga  poniendo  cifras  enteras  de  radium  y  mo 
nos  de  sal,  sino  que  el  radium  se  distribuya  en  tal  forma  que  se  sepan 
exactamente,  con  cifras  enteras,  las  n>ilicuríes  destruidas  por  hora  ;  así, 
propone  tubos  con  11, i  mg.  de  Ra-El,  o  sean  2  mcd. ;  otros  con  5,5,  o 
sea  1  mcd.,  y  otros  con  1,38,  o  sea  0,25  mcd.  (sabido  es  que  i'  mg.  de 
Ra-El  supone  75  microcuries  deistruídas  en  una  hora,  y  que  13,33  "^S* 
suponen  en  una  hora   100  microcuries  destruidas). 

Aunque  autores  como  Mme.  Fabre  emplean  sistemáticamente  dosis 
elevadas  en  los  fibromas,  de  10  a  jO  mcd.  (en  veinticuatro  a  sesenta  y 
ocho  horas),  existe  actualmente  la  tendencia  a  usar  dosis  pequeñas  y 
repetidas,  ya  que  se  ha  visto  lo  absurdo  de  seguir  en  fibromas  y  metro- 
patías  hemorrágicas  la  pauta  que  en  e!  cáncer  uterino,  y,  sobre  todo, 
porque  ello  permite  tantear,  digámoslo  así,  la  radiosensibilidad  del  ova- 
rio, ya  que  aunque  la  amenorrea  sea  considerada  por  algunos  auto- 
res, especiailmente  alemanes,  como  indispensable  para  la  curación,  no 
es  menos  cierto  que  ésta  puede  ser  temporal  y  que  puede  incluso  re- 
ducirse a  una   oHgorrea   cuando  de  metropatías  hemorrágicas   se  trat?a. 

Y  ya  que  de  dosis  hablamos,  no  queremos  dejar  de  mencionar  que 
existe  una  gran  reacción  actualmente  contra  las  clásicas  dosis  cance- 
ricida,  sarcomatosa,  ovarial,  etc.,  etc.,  y,  así,  Holznecht  en  su  cuadro 
dosimétríco  para  la  ron tgen terapia,  de  1922,  dice  que  esfas  dosis  son 
variables  para  cada  caso,  y  que  meintras  no  haya  una  dosis  biológica 
constante  debemos  atenernos  a  dosis  físicas,  y  dice  que  él  no  usa  esas 
dosis  biológicas  ;  este  criterio  es  sustentado  por  Solomon,  Eckeld,  Fis- 
cher  y  otros,  y  por  esto  Solomon,  después  de  hacer  una  severa  crítica  de 
las  diversas  unidades  Ron  tgen  terápi  cas,  las  rechaza,  incluso  la  e  de 
Friedrich,  aun  reconociendo  lo  científico  de  ésta  y  popone  su  ^  unidad 
Rontgen  =  i?,  que  no  es  más,  como  sabemos,  que  la  intensidad  de 
radiación  rontgeniana  que  produce  la  misma  ionización  que  i  g.  de 
Ra-El  colocado  a  2  cm.  de  la  cámara  y  con  0,5  mm.  de  Pt, 

Otro  punto  de  los  interesantes  es  el  relacionado  con  la  superioridad 
del  radium,  o  de  ios  rayos  X  en  el  tratamiento  de  los  fibromas,  y  que, 
como  en  casi  todas  las  cuestiones  radiactivas,  no  existe  acuerdo,  pues 
mientras  los  partidarios  de  la  ron  tgen  terapia  censuran  al  radium  por 
requerir  manipulaciones  intrauterinas  (por  eso  Mme.  Laborde  aconse- 
ja siempre  las  aplicaciones  vaginales)  el  requerir,  por  tanto,  la  rotura 
himeneal,  dato  a  tener  en  cuenta  en  las  metrorragias  y  fibromas  de  las 
vírgenes  ;  el  ser  incompatible  con  la  vida  normal  de  la  enferma,  y  el  ser 
más  ciego  en  su  acción  ;  en  cambio,  a  los  rayos  X  se  les  impuia  ei 
que  pueden  'activar  un  epitelioma  inicial,  requerir  varias  sesiones  ísiii 
embargo,   las  técnicas   actuales  tienden   a  descartar  esta  ini;>utación,    si 
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bien  es  a  costa  de  trastornos,  a  veces  muy  desagradables,  de  Rcntgen- 
kater),  el  tener  más  complicada  la  técnica,  etc. 

En  suma,  nada  hay  fijo  en  este  asunto,  si  bien  a  nuestro  juicio  la 
curieterapia  de  los  miomas  y  hemorragias  uterinas  tiene  la  ventaja  de 
que  en  la  misma  sesión  se  hace  la  aplicación  y  una  biopsia  muchas 
veces  salvadora,  y,  por  otra  parte,  no  es  tan  exacta  la  dosimetría  de 
ios  rayos  X  poil  lo  que  a  sus  efectos  biológicos  se  refiere;  por  último, 
es  evidente  ^ue  tanto  el  radium  como  los  rayos  X  tiene  una  acción 
sobre  el  ovario  que  puede  variar  desde  la  destrucción  total  de  su  fun- 
ción hasta  una  ligera  acción  inhibidora,  pudiendo  lesionar  los  folículos 
y  determinar  alteraciones  en  ulteriores  embriones ;  pero  es  indudable 
que  esto  es  más  difícil  que  ocurra  con  lais  peque/ías  dosis  de  radium 
empdeadas  para  corregir  metrorragias  o  curar  fibromas,  mientras  que 
con  los  rayos  X  o  se  impide  toda  función  reproductora  o  o  si  se  pre- 
tende dar  un  poco  menos  cantidad  de  radicación  se  lesionan  los  fo- 
lículos. 

Por  último  el  Dr.  Ratera  parece  negar  la  acción^  nefasta  de  las  ra- 
diaciones sobre  el  embrión  o  feto  y  como  se  trata  del  estado  actual  de 
la  cuestión  yo  quiero  recordar  aquí  «algunos  trabajos  sobre  la  cuestión^ 

i.^  Mayer  de  Tubinga,  en  Strahlentherupie  del  año  pasado  publi- 
ca diez  casos  de  mujeres  que  por  necesitar  la  interrupción  de  su 
embarazo,  cuya  edad  variaba  entre  76  y  209  días  fueron  sometidas  a 
ron tgen terapia  con  dosis  de  castración  dada  en  treinta  y  cinco  a  cua- 
renta minutos  con  un  Veijfa,  trabajando  con  190  Kv.  2Ma.,  23  cm. 
distancia  focal,  y  0,5  mm.  de  Zn  más  4  mm.  de  Al,  la  interrupción 
apareció  entre  los  once  y  cincuenta  y  cuatro  días,  sin  que  se  vieran 
alteraciones   ni  macro   ni   microscópicas. 

Arcihangelsky,  en  Arch,  /.  Gyn  de  este  afio,  hace  lo  mismo,  en  sie- 
te casos  de  menos  de  dos  meses,  y  los  siete  tiene  abundante  hemorra»" 
gia,  encontrándose  tres  embriones,  hizo  lo  mismo  en  otras  tres  con 
gestación  más  avanzada,  y  isólo  una  tuvo  algo  de  hemorragia ;  pero  re- 
quirieron las  tres  intervención,  encontrándose  tres  embriones  muertos 
con  lesiones  en  centros  nerviosos.  Las  mujeres  reglaron  pronto  y  una 
quedó  de  nuevo  embarazada,  uso  de  18  a  67  H*  con  seis  campos  abdo- 
minales y  dos  dorsales,  trabajando  con  2  Ma.  filtrando  con  i  mm. 
de  Al. 

Es  decir,  que  los  rayos  X  en  dosis  terapéuticas  se  han  usado  con 
éxito  para  interrumpir  el  embarazo,  luego  no  puede  negaise  su  acción 
abortiva,  y  han  aparecido  lesiones  fetales,  luego  no  puede  negarse  su 
ación   feticida  o  lesionante. 

2.0  Experimentalmente,  Bohn,  Hertwig,  Schaper,  Bagg  y  Tur  con 
el  radium,  y  Perthes,  Berdier,  Mavor,  Baidwin,  Haunsen,  Littlo  y 
Bagg  y  Lacassagne  y  Coutard  con  los  rayos  X  han  demostrado  lesio- 
nes, monstruosidades  y  muerte  en  diferentes  animales. 

2.^  En  la  especie  humana  existen  publicaciones  en  que  se  ve  que 
ni  en  el  radium  ni  en  los  rayos  X  han  tenido  ningún  efecto;  pero  al 
lado  de  ellas  tenemos  el  caso  de  Stettner,  publicado  en  192 1,  en  que 
un  embarazo  con  fibroma  irradiado  dio  un  feto  vivo  con  lesiones  o  al- 
teraciones en  ojos,  orejas  y  genitales,  que  a  los  dos  años  era  un  de- 
ficiente con  retraso  somático  e  intelectual.  El  caso  de  Aschenheín,  pu- 
blicado en  1920  en  que  durante  un  tratamiento  de  un  fibroma  se  hace 
embarazada  y  nace  un  prematuro  de  ocho  meses,  que  resulta  un  imbé- 
cil microcéfalo,  con  transtomos  oculares.  Los  casos  de  Werner  en  192 1 
con  veinticuatro  embarazos  en  diez  y  siete  mujeres,  de  ellos  nueve  abor- 
tos, y  entre  los  partos  cuatro  mueren  al  año,  tres  que  viven  más  es  con 
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retraso  nutritivo  ;  uno  nace  de  tiempo  ;  pesó  dos  kilogramos,  por  todo 
lo  cual  Bailey  y  Bagg,  en  un  interesante  trabajo  aparecido  el  m«s  mayo 
en  Am.  J.  of  O.  &  G.,  deducen  así,  cómo  de  sus  casos,  que  la  clínica 
comprueba,  lo  que  claramente  demostró  la  experimentación,  y  que  las 
lesiones  o  accidentes  son  tanto  mayores  cuanto  más  temprana  es  la  irra- 
didón,  pudiendo  darse  abortos,  muerte  fetal,  prematuros,  muerte  al 
poco  de  nacer,  alteraciones  somáticas  e  intelectuales. 

Todo  lo  que  hemos  dicho,  no  tiene,  indudablemente,  un  gran  valor> 
frente  a  la  comunicación  del  Dr.  Ratera,  por  tener  éste  una  experiencia 
de  que  yo  carezco,  y  siempre  tiene  una  indudable  fuerza  decir :  ((esto 
lo  hago  o  he  hecho  yo»,  que  no  ((esto  lo  hacen  los  otros»,  ya  que  esto 
se  puede  decir  con  un  trabajo  relativamente  escaso,  y  por  eso  nosotros 
no  hubiésemos  intervenido,  seguramente,  si  el  Dr.  Ratera  nos  hubiese 
contado  su  experiencia,  su  criterio  ;  en  suma,  si  hubiésemos  venido  a 
oir  una  comunicación  titulada,  por  ejemplo,  Criterio,  que  en  la  actuali'^ 
dad  tenemos,  etc,  o  Resultados  obtenidos  en  el  tratamiento,  etc,  ;  en- 
tonces nuestro  i>apel  hubiera  sido  de  meros  oyentes  y  hubiéramos  apren- 
dido algo ;  a  saber :  lo  que  el  Dr.  Ratera  logra  y  lo  que  hace,  que  nos 
hubiera  interesado  extraordinariamente ;  pero  al  enunciar  su  comunica- 
ción como  lo  hacía  el  Dr.  Ratera,  contraía  un  compromiso,  y  era  éste 
hacer  un  resumen  más  o  menos  extenso,  en  el  que  se  expusiera  lo  que 
en  la  actualidad  se  dice,  se  hace,  se  piensa,  sobre  el  tratamiento  de  los 
fibromas  y  de  las  hemorragias  uterinas,  mediante  las  radiaciones,  en  el 
extranjero  y  en  España,  en  la  que  se  ihan  publicado\  trabajos  relaciona- 
dos con  estos  asuntos,  entre  los  que  sólo  mencionaremos  los  del  doctor 
Recasens,  los  de  Conil  y  la  adaptación-traducción  dei  Sánchez  López  al 
trabajo  de  Wintz,  para  no  citar  más  que  los  trabajos  aparecidos  en  la 
Revista  Española  de  Obstetricia  y  Ginecología  en  estos  dos"  últimos- 
años,  y  más  si  se  tiene  en  cuenta  la  Igiportancia  que  algunos  de  esos 
trabajos  tienen,  en  relación  con  un  punto  que,  si  está  en  embrión,  tiene 
indiscutible  valor,  desde  los  trabajos  de  Treub,  Van  de  Velde,  OhifoHan 
y  Guillard,  y  es  el  relacionado  con  el  tratamiento  de  procesl&so  anexiales 
con  las  radiaciones,  ya  mediante  los  rayos  X,  ya  mediante  los  cienos^ 
radiactivos,  y,  sobre  lo  que  insiste  recientemente  el  Dr.  Recasens,  estos 
trabajos  pueden  tener  una  indudable  importancia  en  esta  discusiión,  ya 
que  sabido  es  que  una  de  las  contradicciones  de  la  radioterapia  en  ge- 
neral es  la  coexistencia  de  procesos  inflamatorios  anexiales. 

A  la  radioterapia  se  le  censura  de  que  determina  la  esterilidad  y  que 
mantiene  el  peligro  del  ulterior  desarrollo  de  un  cáncer  corporal,  peli- 
gros que  no  tiene  la  operación,  dicen  ;  pero  habrá  que  preguntar:  ¿Qué 
operación  ?  Porque  la  miomectomía  no  esteriliza ;  pero  deja  el  mismo  pe- 
ligro del  cáncer,  y  la  histerectomía  sub total  no  deja  el  peligro^  del  cán- 
cer corporal,  pero  sí  esteriliza,  eso  sin  contar  con  que  no  deja  de  ser 
frecuente  el  cáncer  del  muñón  cervical,  por  lo  que  algunos  son  partida- 
rios de  la  histerectomía  total ;  ahora  que,  en  este  caso,  se  evita  ese  pe- 
ligro ;  pero  la  mortalidad  operatoria  asciende  un  poco ;  por  eso  creemos 
que  no  es  justa  esa  imputación  a  los  rayos  X  ni  es  Ilógico  poner  enfren- 
te a  los  rayos  X  y  a  la  operación,  sin  decir  qué  operación. 

Por  ser  la  hora  reg'amenitaria  se  levanta  la  sesión. 
Madrid,    13  de  junio  de  1923. — El  Secretario    -de    Actas,, 
/.  Torre  Blanco. 
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ACTA  DE  LA  SESIÓN  CELEBRADA  EL  DIA  13  DE  JUNIO  DE  1923 

Presidente:  Dr.  Bourkaib. 

El  SECRETARIO  DE  ACTAS  lee  la  de  la  sesión  anterior,  que  es 
aprobada. 

Conlinúa  la  discusión  acerca  del  tema  del  Dr.  Haro  sobre 
« I  n  j  er  tos  ovar  icos  » . 

Dr.  Luque. — ^Aiporta  unos  50  casos  de  su  experiencia  personoíl  de 
injertos  ovárioos,  advirtiendo  que  en  los  casos  en  los  que  es  posible 
dejar  algún  ovario  es  decidido  partidario  de  la  técnica  de  BeutTnbr, 
o  sea  practicar  por  hemisección  una  histerectomia  fündíca,  dejando 
uno  o  'los  dos  anejos.  Recuerda  como  caso  interesante  el  que  tece 
tiempo  presentó  en<  esta  Academia  el  Dr.  Luis  Recasens.  Los  lame- 
ricano-s  prefieren  los  ovarios  de  la  cerda  a  los  de  otras  clases  de  anir 
males,    cuando    se   trata   de   heteroinjerto. 

Dr.  Navarro  Blasco. — ^Vimos,  después  de  oir  con  toda  atención, 
la»  comunicación  del  Sr.  Haro,  que  ella  es  idéntica  al  trabajo  publi- 
cado por  didho  señor  en  colaiboración  con  el  Sr.  García  de  la  Se- 
rrana. 

S(i  dicho  trabajo  hubiera  aparecido  sólo  en  las  columnas  de  una 
revista,  allá  los  autores  responsables  con  sus  firmas ;  pero  el  hecho 
de  que  haya  sido  ta  la  Academia  Ginecológica  adonde  se  trae  para 
discutirlo,  nos  mueve,  en  bien  de  la  Academia  y  de  nosotros  misónos, 
a  llamar  sobre  él  la  atención,  censurando  con  la  mayor  energía  los 
erróneos    conceptos    sustentados    en    la    comunicación. 

Declararemos  que  los  engendros  de  estos  dos  publicistas,  desde  su 
célebre  trabajo  acerca  de  ((Un  caso  de  embarazo  y  leucemia  tratado 
mediante  los  raxos  X»,  comentado  por  nosotros  en  esta  Academia, 
excitan    un    tanto   nuestra    curiosidad,    no    defraudada   en   esta   ocasión. 

Descartado  el  afán  de  reproducción  y  ciertos  detalles  y  conceptos 
que  en  su  día  comentaremos,  hemos  de  confesar  que  no  acertamos 
a  comprender  el  objeto  de  la  comunicación,  y  más  teniendo  en  cuenta 
que  ha   sido   presentada   con   anterioridad   a    otra    Academia. 

Decimos  esto  ¡pocque  el  comunicante  no  recomienda  la  técmca-  que 
debe  seigjuirse  en  el  injerto,  ni  expone  su  opinión  sobre  el  sitio  de 
implantación ;  no  muestra  su  parecer  acerca  de  la  porción  ovárica 
que  debe  injertarse,  dislueida  los  efectos  clínicos  tan  interesantes 
hoy  día,  obtenidos  con  relación  a  las  diferentes  clases  de  hormonas 
ováricas,  así  como  tampoco  habla  de  análisis  hechos  con  objeto  de 
investigar    las   transformaciones   histológicas  del   tejido    injertado. 

Recordando  la  primera  historia  clínica  vemos  que  se  trata  de  una 
enferma  de  veinticuatro  años,  la  cual  es  sometida  lai  una  ovariectomíia 
doble,  aponiendo  dos  trozos  sanos,  uno  de  cada  ovario,  sobre  el  ntúscw 
¡o  recto   anterior  del   abdomen». 

Nosotros   no   tenemos    derecho     a     dudar    que    estuviese    contraindi- 
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cada'  la  intervención  quir^rgioa  reaH^saida  con  esta  enferma ;  pero  sí 
tenemos  derecho  a  discutir,  y  más  teniendo  en  cuenta  que  los  mismos 
auitores  son  partida  ríos  de  injertar  como  mínionun  un  trozo  que  re- 
presente la  tercera  parte  del  ovario,  que  en  este  caso  no  debieron  qui- 
tarse los  trozos  sanos  para  injertarlos,  sino  halterios  dejado  en  su 
sitio,  en  donde  se  encontraban  perfectamente  para  realizar  la  función 
endocrina   y    reproductora. 

Veamos :  a  una  mujer  f^>n  regkus  escasas  y  periódicas  se  le  qui-' 
tan  los  trozos  sanos  de  sus  ovarios  y  se  injertan  con  el  ánimo  de 
obtener  la  pérdida  menstrua]  en  las  miismas  condiciones  que  antes  de 
la  operación ;  pero  con  la  agrannante,  a  patnte  de  los  riesgos  de  que  no 
prenda  el   injerto,   de  que  se  esterilizó  a   la  enferma. 

Nosotros  referítííamos  a  los  aufc  res  de  la  comunicación  las  opera- 
ciones conservadoras  que  henKxs  realizado  sobre  los  ovarios  dejando, 
no  ya  el  tercio  del  ovario,  sino  pequeñísimas  cantidades,  que  han 
sido  suficientes  para  conservar  la  función  endocrina  y  reproductora  en 
algunas  ocasiones.  No  Jo  intentamos  baicer  para  no  extendeimos  de- 
n^asiado,  aun  cuando  oongamos  a  su  disposición  nuestras  historias 
clínicas. 

En  nombre  de  la  Ginecología  conservadra  creemos  con  firme  con- 
vencimiento que  deben  desautorizarse  las  operaciones  reailizadias  en  las 
oonldici©nes  (pie  lo  han  hecho  los  autores  de  la  comunicación  con  su  pri- 
mera enferma  de  autoónjerto. 

En  la  segunda  historia  dicen  así :  «...  de  treinta  años,  menarquiai 
a  los  quince  años  escasos,  de  tipo  2/29,  menopausia  a  los  diez  y  siete 
años  (sólo  ha  reglado  dos  años),  y  desde  entonces  todos  los  meses, 
en  vez  de  regla,  siente  dolores  en  ha  fosa  ilíaca  Laquienda  con  eí  mis- 
mo tipo  2/29.  Casó  a  los  veintiséis  años,  y  desde  entonces  el  dolor, 
además  de  ser  más  intenso,  adquirió  el  tipo  6/25)).  Después  insisten 
«leucorrea   desde    la    tnenopausian. 

En  nuestro  sentir,  el  concepto  aquí  expresado  por  los  autores  acer- 
ca de  la  menopausia  hubiera  podido  ser  un  lapsus  si  en  el  calor  de 
la  discusión  hubiera  sido  pronunciado ;  pero  el  hecho  de  escribirlo  va- 
rias veces  y  leerlo  otras  tantas,  indica  bien  a  las  claras  el  concepto 
que  tienen  de  la  menopausia,  bien  diferente  al  sustentado  por  todos 
los   autores. 

Una  mujer  que  todos  los  meses  tiene  síntomas  de  molimen  mens- 
trual, sin  transtomos  de  insuficiencia  ovárica,  excepto  la  amenorrea, 
no  puede  catalogarse  en  el  cuadro  de  las  mujeres  menopáusicas. 

La  menopausia  espontánea  no  sólo  está  caracterizada  por  la  (fal- 
ta de  reglas,  sino  por  una-  crisis  pluriglandular  compleja,  de  ki  cual 
forma  el  núcleo  una  insuficiencia  ovárica  gradual,  rodead»  de  diver- 
sas reacciones  orgánicas. 

El  caso  historiado  no  encaja  dentro  del  cuadro  de  la  menopausia, 
es  simplemente  una  amenorrea  de  la  naturalezai  que  sea;  í>ero  que 
Íamenta»b51emente  ha  sido  interpretada  por  el  comunicante  como  me- 
nopausia. 

La  menopauáa  a  kw  diez    y    siete  años,  después    die    haber  regladlo 
durante  dos  años,  es  más  raro  de  lo  que  se  supone. 

Los  sabrosos  comentarios  a  xjue  da  lugar  el  concepto  expresado 
acerca  de  la  menopausia  y  la  conducta  segjuida  con  k)  enferma  de 
autoLnjerto  deben  servir  para  tener  bien  ipresente,  tanto  el  Sr.  García  de 
LA  Serrana  como  el  Sr.  Haro,  que  por  los  cargos  que  han  ocupado  v 
ocupan,  encuéntranse  obligados  a  no  descubrir  sus  lagunas  gmecolo- 
^cas  a/  fin  de  evitar  caigan  sobre  ellos  sanciones  poco  halagüeñas. 
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Y  , para  no  ser  más  extensos,  puesto  que  están  pendientes  del  uso 
de  k  palabra  otros  académicos,  ¡toraiMiiaremos  miestra  intervención 
saiboreando  una  vez  más  haber  tenido  la  ocasión  de  juzgar  pública- 
mente en  esta  Academia  los  conceptos  y  procedimientos  ginecológi- 
cos seguidos  por  los  Sres.  García  de  la  Serrana  y  Haro. 

Dr.  Recasens  (L.). — Recuerda  el  caso  por  él  presentado  amterior- 
mente,  y  del  que  ha  hecho  mención  el  Dr.  Luque.  El  aaitoinjerto  lo 
ha  practicado  varias  veces  aun  en  ovarios  al  parecer  sanos,  pues  pue- 
den producirse  adherencias  alrededor  del  ovario  que  se  deje  que  lie 
inutilizan  en  su  función  y  son  causa  de  dolores.  En  algunos  casos  de 
aímenorrea  está  empleando  con  mudho  éxito  las  dosis  irritativas  de 
rayos  X  (1/2  de  la  dosis  de  castración).  Lias  homorganoterapia  hace 
muchos  años  que  no  la  emplea,  pues  como  apenas  se  operan  miomas, 
es  difícil  tener  ovarios  de  estas  enfermas.  En  una  ocasión  pensó  que 
una  amenorrea  pudiera  ser  debida  a  persistencia  del  cueipo  lúteo; 
pero  laparotom  izada  por  tener  además  una  retro  versión,  no  se  vio  oon- 
fírmada  esta  sospecha.  Estai  enferma  ha  sido  tratada  después  con  «ra- 
yos X. 

Dr.  Mendiguchía. — ^A  propósito  de  los  trastornos  psíquicos  que 
produce  la  insuficiencia  ovárica,  recuerda  la  agudizaciéíi  de  algunos 
síndromes  mentales  en  las  épocas  mentruales,  así  cotmo  la  mejona  de 
otros  con  opoterapia  ovárica. 

Dr.  Torre  Blanco. — Se  muestra  .partidario,  como  el  Dr.  Luque, 
de  la  técnica  de  Beuttner,  por  lo  elegante  y  sencilla,  y  en  cuanto  a 
lo  de  dejar  algún  ovario  en  el  caso  en  que  se  haga,  es  preciso  cuidar 
muioho  de  no  alterar  su  circuilación  al  hacer  extirpación  de  otros  órga- 
nos. Si  nó,  es  preferible  quitarlos  e  injertarlos  que  no  dejarlos  in  siPu. 

Dr.  Haro  (reotiñcación). — Voy  a  ser  breve,  pues  la  rectificación 
carece  de  interés,  ya  que  esto  ha  existido  sólo  en  la  comunicación  un 
poco  y  mucho  en  lo  que  algunos  de  mis  compañeros  han  dicho. 

Al  Dr.  Luque,  respecto  a  que  hemos  enfocado  la  cuestión  acerca 
de  aonenorreas  esenciales,  le  diré  que  en  reailidad  no  hemos  enfocado 
en  ningún  sentido,  sino  qu^  traemos  dos  casos  de  esos,  por  ser  dos 
hoimoinjertos  que  han  prendido,  y  como  esta  cuestión  es  la  más  de- 
batida', hasta  el  punto  de  que  por  algunos  se  niega  su  eficacia,  por 
eso  hemos  querido  dar  a  conocer  nuestros  casos.  Además  no  hemos 
jpuesto  ningún  trozo  grande  de  ovario,  y  menos  en  la  eniferma  autoin- 
jertada.  En  efecto,  no  se  •^a  agotado  la  terapéutica  módica  en  nues- 
tras enfermas  a'menorríecas,  si  bien  la  de  las  ovarialgias  fué  tratada 
por  un  compañero  con  diatermia,  y  la  de  los  trastornos  psíquicos  es- 
taba harta  la  familia  de  medicinas,  y  como  se  «os  ocurrió  hacer  el 
homijTJerto  y  ha  prendido,  nos  apuntamos  el  éxito  y  la  incluímos  a>l 
lado  de  los  que  ya  se  ha,n  publicado.  Y  en  realidad,  nada  más,  pues 
su  experiencia  se  refiere  a  autoinjertos  y  éstos  está  ya  descontada  su 
eficacia. 

Al  Dr.  Navarro  Blasco  en  primer  lugar,  que  en  su  aíán  agresivo 
se  ha  puesto  a  censurar  lo  que  no  sabe,  y  así  resulta  comjpiletamente 
falso  que  hayamos  presentado  a  otra  Academia  nuestra*  comunicación 
antes  que  a  la  Ginecológica,  pues  primero  la  presentamos  aquí,  don- 
de había  escasez  de  comunicaciones,  y  una  semana  después  a  la  Mé- 
dico Quirúrgica,   dónde   había   exceso,   con   lo  que   lógicamente  pensan- 
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do,  desde ,  que  leyera  aquí  mi  trabajo  hasta  que  »Io  leyera  allí,  había 
de  pasar  tiempo ;, pero  por  razones  que  da  presidencia  sabrá  fué  ap'la- 
zando  mi  comunicación,  al  par  que  avanzaba  en  ila  Médico  Quirúrgica, 
y  llegó  el  momento  de  leerla  en  la  otra  Academia,  y  como  aiSn  no  la 
había  leído  en  ésta,  la  retiré  de  allí.  ¿Está  claro  que  el  Dr.  Navarro 
Blasco  no  se  (había  enterado  de  esto?  Y  ya  que  el  Dr.  Navarro  ha 
aludido  a  otro  trabajo  nuestro,  no  puedo  menos  de  censurar  que  en 
otra  ocasión  se  haya  ocupado  de  él  para  censuraí-  a  quienes  por  no 
estar  presentes  no  podían  contestarle,  y  es  muy  curioso  que  el  Dr.  Na- 
varro Blasco  haya-  alabado  en  una  ocasión,  por  todos  recordada,  a 
una  persona,  titulándola  autor  español  y  extendiéndose  en  la  descrip- 
ción de  un  procedimiento  •  de  histerofij ación  de  dicha  persona,  y  des- 
pués de  pasada  aquella  ocasión  venga  a  atacar  a  ese  ginecólogo,  lle- 
gando a  criticarle  muy  duramente.  Respecto  a  que'  no  debimos  quitar 
lois  trozos  sanos  para  luego  injertarlos,  'por  haber  contestado  a  eso  el 
Dr.  Recasens  mejor  que  yo  pueda  hacerlo,  no  insistiré.  Nosotros  he- 
mos traído  aquí  en  otra  ocasión  un  tra;bajo  de  experimentación,  y  en  él 
9entábam.os  conclusiones  y  dábaonos  opinión  sobre  la  técnica  ;  pero  nos- 
otros hoy  tratamos  de  tres  casos  clínicos,  y  no  podemos  dar  preferen- 
cias a  sitio  de.  injertar  ni  a  clase  de  tejidos,  pues  no  tenemos  las  pre- 
tensiones del  Dr.  Navarro,  que  por  tres  casos  de  fibromas  operados 
desfpués  de  irradiación,  *  sienta  unas  consecuencias  contrarias  a  la 
roentgenterapia,  y  eso  que  en  esos  casos  su  mortalidad  fué  del  33  por 
100,  Por  cierto  que  el  Dr.  Navarro  ve  la  paja  en  el  ojo  ajeno  y  no  la 
viga  en  el  propio,  pues  siendo  la  base  de  su  primera-  acometida  a  nos- 
otros el  no  haber  mencionado  en  nuestro  trabajo  sobre  Leucemia  y  em- 
barazo la  técnica  y  lia'  dosis  de  irradiación,  resulta  que  en  el  suyo  nos 
habJa  de  unas  cuantas  sesiones  de  rayos  X  y  sin  más  detalle...  (Inte- 
rrumpe él  Dr.  Navarro  :  ¿Cómo  vamos  a  decir  más  si  no  hemos  hedho 
nosotros  el  tratamiento?)  Pues  eso  mismo  le  decimos  nosotros,  que 
tampoco  tratamos  a  aquella  enferma,  y  que  en  el  Buen  Suceso,  donde 
fué  irradiada  durante  más  tiempo  se  negaron  a  facilitar  los  datos  que 
pedimos.  Respecto  a  lo  de  la  menopausia,  aunque  podríamos  allegar  la 
razón  de  que  en  nuestro  trabajo  no  hemos  aquilatado  el  valor  ae  las 
palabras,  ya  que  como  ha  visto  claramente  el  Dr.  Mendiguchía,  hemos 
utiilizado  también  los  términos  de  idiota  e  imbécil,  sin  darles  un  valor 
psiquiátrico,  sin  embargo,  vamos  a  dejarle  ese  gazapo  al  Dr.  Navarro 
pero  si  en  esas  cosas  se  funda  para  calificamos  de  pseudo-ginecólogos, 
creemos  nosotros  que  con  mucha  más  razón  se  aplicará  a  sí  mismo  el 
título  de  pseudo-tocólogo;  pues  no  tiene  oomiparación  eso  de  la  meno^ 
pausia  con  hablar  del  modo  de  provocar  el  parto  prematuro  espontáneo, 
como  habrán  oído  algunos  de  los  presentes  en  célebre  ocasión  que  él 
Dr.  Navarro  no  olvida. 

Y  para  terminar  he  de  agradecer  a  los  Dres.  Recasens,  MsNDr 
GUCHÍA  y  Torre  Blanco  su*  aportación  a  mi  trabajo,  estando  conforme 
con  sus  opiniones. 

Continúa  la  discusión  acerca  de  la  comuíiioíición  presenf;ida 
por  el  Dr.  Ratera  sobre  «JRíjdioterapia  en  miomiís». 

Dr.   Recasens. — El   Dr.  IRaterÁ  .  ha  dicho  que   prefiere  los   grandes 

campos  ;   pero   ho   sabeiriós  Ja  opinión   que   respecto  al   particular   tiene 

j.        el  Dr.  Piga.  El  prefiere  desde  luego  las  grandes  dosis,  y  campos  gran- 
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<ies,  pues  de  este  modo  se  evitan  efectos  icritativos  y  se  tiene  la  segu* 
ridad  de  irradiar  útero  y  anejos. 

Dr<  Larrú. — Después  de  la  brillante  e  interesantísima  conferencia 
dada  por  mi  querido  maestro  el  Dr.  Piga  y  de  'la  muy  documentada 
y  no  menos  interesante  comunicacián  hecha  por  mí  distii:^g;uido  amigo 
y  compañero  en  la  especialidad  el  Dr.  Ratera,  pocos,  por  no  decir 
ningún  dato  han  dejado  de  tratar,  en  el  discutido  tema  objeto  de  mi 
intervención,  y  de  no  haber  prometido  tomar  la  pa/labra,  es  casi  se- 
guro que  únicamente  me  hubiera  levantado  para  felicitar  de  una  ma- 
nera entusiasta  a  los  Drbs.  Ratera  y  Piga,  as{  como  también  a  los 
ilustres  compañeros  que  han  tomado  la  palahra  en  la  última  sesión 
de  esta  Academia.  Pero  en  fín,  y  aunque  no  sea  nada  más  que  repe- 
tir lo  dicho  por  mi  maestro  el  Dr.  Piga,  en  alguno  de  los  puntos  por 
él  tratados,  siquiera  yo  lo  haga  de  una  manera  menos  brillante,  voy 
a  procurar  exteriorizar  mi  manera  de  pensar  propia*  y  con  la  indepen- 
dencia de  criterio  que  este  asunto  ^mcreoe. 

Uno  de  los  muchos  motivos  que  tengo  para  felidtar  al  Dr.  Ratera, 
respecto  de  su  comunicación,  es  el  de  que  por  fín,  con  su  ioterven- 
ción,  ha  conseguido  despertar  los  ánimos  de  los  Ilustres  compañeros 
k>s  ginecólogos,  y  que  éstos,  al  igual  que  ha^  sucedido  en  el  extranjero, 
al  tratar  de  las  indicaciones  y  contraindicación  de  la  roentgenterapia 
en  el  tratamiento  de  los  miomas,  lucen  todos  sus  grandes  conocimien- 
tos en  la  materia-  que  les  es  familiar  y  a^ún  más :  hacen  excursiones 
por  el  escabroso  campo  de  la  radioterapia,  siquiera  esto  último  de 
una  manera  teórica  y  fugaz. 

EXe  modo  es  que  por  fin  se  trata  el  referido  asunto  ampliamente 
en  España,  y  el  Dr.  Ratera  ha  motivado  que  las  más  altas  persona- 
lidades en  la  especialidad  expongan  sus  criterios.  En  parte  ha*  conse- 
guido el  Dr.  Ratera  su  laudable  propósito,  y  digo  eni  parte,  ya  que 
una  buena  (proporción  de  especializados  de  una  y  otra  parte  no  han 
acudido,  y  esto  es  muy  de  lanientar  y  censurar,  puesto  que  el  asunto 
bien  merece  que  entre  nosotros  se  discuO  y  se  deduzcan  orientacio- 
nes que,  como  la  dada  por  ejemplo  por  el  Dr.  Piga  en  la  última  ser 
sión,  contribiiyan  a  manifestar  que  el  estado  actual  de  las  dos  es~ 
peciaüidades.  Ginecológica  y  Radiología,  se  encuentran  desarrolladas  ei? 
Eispaña,  aunque  por  menos  cultivadores,  a  la  altura  que  puedan  es- 
tarlo en  el  extranjero.  Así  es  que  reciban  un  aplauso  los  que  acu- 
den a  estd  corporación  para  bien  de  todos,  y  la  más  dura  censura  a  los 
<]ue  con  su  silencio  f>ara  asunto  cork)  el  que  se  debate  en  la  actua- 
lidad en  esta  Academia,  no  contribuyen  con  isus  casuísticas  personales 
y  aportan  <los  dementos  de  juicio,  siempre  necesarios,  para  el  des- 
arrollo de  un  criterio  que  a  todos  favorece  y  en  particular  a  tes  en- 
fermos. 

Hay  a  mi  juicio  en  el  tratamiento  roentgen  de  los  miomas  uteri- 
nos varios  puntos  muy  discutidos  entre  ginecÓlo|a[)os  y  radiólogos,  qu^ 
merecen  la  mayor  atención.  Uno  de  ellos  es  el  que  se  refiere  al  diag- 
nóstico. 

En  mi  comunicación  ((La  Radiología  y  la  Ginecología»  hecha  a 
esta  Academia  a  comienzos  de  este  curso,  una  de  mis  conclusiones  y 
acaso  la  más  fundamental,  por  ser  precisamente  el  motivo  de  dicha 
comunicación,  era  la  referente  a  la  estrecha  colaboración  que  ginecó' 
logas  y  radiólogos  debíamos  admitir,  en  los  ítrduos  trabajos  y  proble' 
mas  que  cada  una  de  dichas  especialidades  proporcionan.  De  esta  ma- 
nera pvit^nríamofs  unos  v  otros  desperdiciar  un  tiempo  precioso  en  dis- 
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cusiones  pueriles,  .por  lo  inútiles,  y  con  las  cuales  no  llegaríamos,  acaso 
en  muchos  años,  a  tener  una  veñdadera  orientación  en  multitud  de  ca- 
sos y  como  en  el  asunto  presente,  acerca  de  que  enfermas  ¡portadoras 
de  miomas  uterinos,  deben  irradiarse  y  ciiálles  deben  ser  «oonetidas  al 
trata«miento  quirúrgico.  En  la  actualidad,  demasiado  sabemos  todos 
que,  por  desgracia,  esta  colaboración  no  existe,  y  de  aquí  el  que  se 
operen  muchos  miomas  que  no  deben  operarse  y  se  irradien  muchos 
que  la  cirugía  podía  curar ;  de  dicha  desunión  nacen  también  los  cri- 
terios 0;puestos  que  en  la  actualidad  existen  en  el  tratamiento  de  los 
miomas.  Hablar  de  failtas  de  diagnóstico  cometidas  .por  el  radiólogo 
equiviuldría  a  colocarse  en  un  terreno  tal  vez  desfavorable  para  los  (gi- 
necólogos que  hacen  rai^ioterapia,  sin  estar  especializados,  supuesto 
que  si  el  radiólogo  diagnostica  mal  por  carecer  de  ilos  necesarios  co- 
nocimientos para  hacerlo,  cometerá  una  falta  que  podrá  ser  juzgada 
todo  lo  severamente  que  se  quiera  ;  pero  que  en  modo  alguno  afectará 
al  método  terapéutico  que  él  emiplea  y  cuyo  fracaso  es  la  consecuen- 
cia inevitable  de  la  inmoralidad  profesional,  cometida  al  realizar  una 
exploración  sin  estar  suficientemente  habituado  a  las  exi|g|encisa  téc- 
nicas de  la  misma.  Esto  es  verdad;  pero  no  es  menos  cierto  que  el 
poner  en  práctica  un  tratamiento  roentgen,  sin  la  solivencia  científica 
necesaria  para  que  ¡aquel  tratamiento  merezca  el  nombre  de  tal,  cons- 
tituye una  imprudencia  temeraria  que  bordea  los  aledaños  deil  Código  . 
penal.  No ;  ni  una  cosa  ni  otra.  Cuando  se  habla  de  roentgen  terapia 
en  fibromiomas,  como  en  general  cuando  se  habla  de  .roentgen terapia, 
debemos  partir  del  supuesto  de  que  el  diagnóstico  del  proceso  mor- 
boso ha  sido  exacto  y  de  que  la  técnica  emp-leada  ha  sido  también 
irreprochable.   Sólo   así  puede   seriamente  comenzarse   la  discusión. 

De  modo  es  que  con  la  debida  colaboración,  bien  pudiera  suceder 
que  muchos  de  los  casos  que  dicen  ser  fracasados  de  los  rayos  X  se- 
rían éxitos  de  la  cirugía,  y  muchos  casos  operados  no  lo  serían,  para 
enhorabuena  de  la  enferma,  ya  que  lo  que  no  se  puede  discutir  hoy 
día  es  que  el  tratamiento  por  la  radioterapia  de  los  «miomas  es  incom- 
parablemente menos  peligroso  que  el  tratamiento  quirúrgico,  por  no 
decir  que  el  primero  es  compile tamen te  inocuo,  y  todo  aquel  que  haya 
vivido  la  especiaíidad  radiológica  como  la  vivimos  los  radiólogos  tiene 
que  decir  lo  mismo,  y  en  este  punto  déjense  los  detractores  de  Üa  ra- 
dioterapia de  teorizaciones  y  dfe  buscar  motivos  contra  un  procedi- 
miento teraf>eútico  que  ha  curado,  cura  y  curará  muchas  enfermas 
miomatosas  y  metrorrágicas.  Pues  hablar  como  algunos  lo  hacen,  de 
casos  de  muerte  por  el  tratamiento  roentgen  de  un  mioma,  pudiera 
tal  vez  significar  un  ligero  olvido  de  los  resultados  de  3a  experiencia 
y  reñejar  lecturas  insuficientemente  asimiladas  que,  por  otra  parte, 
no  son  siempre  la  expresión  exacta  de  la  verdad  científica. 

Hay  que  hablar  de  un  modo  muy  apasionado  y  lleno  de  prejuicio 
para  pretender  desprestigiar  la  terapia  roentgen,  como  indicación  en 
el  tratamiento  de  los  miomas,  fundándose  en  la  imprecisión  de  Jos 
aparatos  de  medida  de  los  rayos  X  hoy  día  existentes  y  la  inñuencia 
de   la   reacción   biológica,   como  principail  motivo  de  dicha   imprecisión. 

Según  mi  criterio,  siguen  los  que  tal  dicen  teorizando  y  nada  más 
que  teorizando,  pues  la  práctica,  la  realidad  se  impone,  y  de  la  misma 
manera  que,  aun  desco-nociendo  como  se  desconoce,  da  cantidad  de 
cloroformo  que  un  determinado  enfermo  puede  tolerar,  no  por  esto 
se  dejan  de  cloroformizar  centenares  de  enfermos,  no  ocurrienao  nada, 
aunque  hay  su  tanto  por  ciento  de  mortalidad ;  del  mismo  modo  ve- 
mos  los  e&i>ec¡  al  izados  en   radiología  responder  á  una  dosis  roentgenia- 
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na  por  nosotros  precisada  de  antemano,  tai  y  como  Jo  hemos  anun- 
ciado. Esto  no  quiere  decir  que  pretenda  yo  demostrar  que  la  dosi- 
ficación en  radioterapia  sea  ya  un  hecho,'  y  ningún  radiólogo  que  me- 
rezca este  nombre  lo  puede  decir.  La  influencia  de  la  reacción  bio- 
Jógiea  individual  influye  en  radioterapia  como  influyej  en  toda  &a 
Medicina,  y  hasta  que  los  seres  sean  como  son  en  la  actualidad,  ma- 
nejaremos la  farmacología  de  una  manera  aproximada  con  relación 
a  cada  enfermo  en  particular.  Pero  en  lo  que  sí  quiero  insistir  y  re- 
calcar es  que,  hoy  por  hoy,  se  há  conseguido  con  los  procedimientos 
actuales  de  cuafli  y  ciantitometría  radiológica  evitar  daños  con  los  ra- 
yos X  en  manos  no  de  enfermeros  o  enfermeras,  sino  de  quienes  pue' 
den  y  saben  manejarlos.  En  este  particular  he  de  fdicitarme,  ya  que 
recientemente,  un  gran  maestro  de  todos  ha  ratificado  mi  manera 
de  pensar  en  mi  ya  citada  anterionmente  comunicación  hedha  a  esta 
Academia,  y  en  que  me  preocupaba  de  la  necesidad  de  adquirir  ciertos 
conocimientos  físico-matemáticos  para  poder  hacer  honradamente  y  cien- 
tíficamente  uso  de  la  terapda  roentgen  y  en  Ginecología  en  particular. 

Tema  de  discusión,  de  gran  valía  también  a  juicio  de  algunos  es- 
pecialistas, para  objetar  el  tratamiento  roentgen  como  curativo  de  íos 
miomas,  en  los  cuales  está  indicado,  es  el  referente  a  los  posibles  da^ 
ños  que  puede  originar  la  irradiación  en  la  descendencia  de  la  mujer 
irradiada.  También  en  este  punto  se  debe  no  divagar.  Cuando  haya 
quien  presente  unos  cuantos  seres  teratológicos  nacidos  de  mujeres 
que  hayan  sido  sometidas  a  ¡la  radiación  roentgent  por  mioma,  en- 
tonces no  hará  falta  que  nadie  avise  a  los  radióloigos  lo  que  éstos  de- 
ben hacer,  o  mejor  dicho,  no  hacer,  pues  por  Jo  visto  y  oído  a  los  se- 
ñores iginecólogos,  no  parece  sino  que  los  radiólogos  queremos  haya  en 
él  porvenir  una  buena  parte"  del  mundo  compuesta  de  seres  teratológi- 
cos, en  caso  de  supervivencia  de  éstos.  Pues  qué,  ¿son  una  excep- 
ción los  partos  de  mujeres  miomectomizadas  que  han  dado  a  luz  se- 
res, unos  con  pocas  horas  de  vida  jy  otros  verdaderos  crasos  teratoló- 
gicos, prescindiendo  del  sinnúmero  de  abortos?  Y  por  esto  nadie  com- 
bate la  miomectomia  cuando  ésta  está  indicada.  Este  punto,  como  los 
anteriores^  han  nacido  de  trabajos  efectuados  por  ciertos  investigado- 
res, que  al  publicar  sus  resultados  no  indicaron  con  la  precisión  de- 
bida hasta  qué  punto  hay  que  ser  comedidos  en  Ja  interpretación  de 
los  datos  experimentales  obtenidos  trabajando  en  animales,  por  má,s 
que  aunque  lo  hubieran  hecho,  voy  creyendo  que  Jos  que  interpretan 
asuntos  como  éste  y  en  esa  forma  es  tal  el  prejuicio  que  en  su  imagi- 
nación llevan,  que  obnubilaría  los  ojos  de  la  imparcialidad  y  deduci- 
rían, como  deducen  de  semejantes  investigaciones,  los  elementos  de 
lucha  para  combacir  a  los  rayos  X  en  el  tratamineto  de>l  proceso  de 
que   (hablamos. 

Resipecto  a  ilos  trastornos,  sobre  todo  psíquicos  según  algunos 
ginecólogos,  aparecidos  por  la  menopausia  artificial  provocada-  por  la 
radioterapia  en  los  casos  de  castración  roentgen  estoy  en  absoluto 
de  acuerdo  con  mi  maestro  el  Dr.  Pica  y  en  otra  ocasión  así  lo  indi- 
qué, siendo  este  un  dato  más  para  poder  apreciar  con  qué  apasiona- 
miento se  suele  juzgar  la  patogenia  de  cualquier  accidente  sobreve- 
nido en  el  curso  o  terminación  de  un  tratamiento  roentgen  ;  no  se  fijan 
en  la  enferma,  sino  en  el  método  terapéutico  y  olvidan,  al  relatar  ta.m- 
bién  la  calidad  de  la  psicosis  y  el  estado  psicosico  de  aquella  enferma, 
antes  de  ser  sometida  a  la  roentgen-irradiación,  pues  bien  pudiera  suce- 
der que  dicha  enferma,  operada  y  sin  operar,  al  llegar  su  menopausia', 
el  dicho  estado  psicosico  se  hubiera  también  presentado. 
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En  cuanto  a  La  contraindicación  que  puede  suponer  la  ,posible  con- 
tingencia de  la  aparición  de  un  epitelioima  en  un  útero,  con  motivo  de 
haberse  irradiado  por  existir  en  él  un  mioma,  es  una  cuestión  de  que  no 
debe  hablarse,  sino  demostrarse  con  hechos  bien  comprobados,  y  que 
hasta  ahora  esto  no  se  ha  conseguido,  pues  consultando  la  literatura 
que  sobre  este  particular  existe,  no  he  encontrado  ni  uno  sÓlo  en  que 
tal  afirmación  pueda  hacerse.  Que  en  un  útero  donde  asienta  un  mioma 
de  la  variedad  que  se  quiera  puede  desarrollarse  un  epitelioma  indepen- 
dientemente, no  me  parece  imposible  ni  a  nadie  creo  que  pued»  pare- 
oerle.  Ahora  bien,  relacionar  su  aparición  con  unas  aplicaciones  de 
radioterapia  hechas  para  tratar  un  mioma,  se  sale  fuera  de  la  ilógica  y 
de  los  conocimientos  actuales  acerca  de  ía  (g]énesis  de  los  epiteliomas, 
pues  aun  siendo  partidario  de  las  dosis  excitantes,  influenciía-rían  éstas 
a  los  tumores  constituidos,  en  que  una  menor  dois  que  ía  letal  para 
ellos  podía  acelerar  la  aparición  de  procesos  karioquineticos ;  pero  piara 
un  epitelio  sano,  repito  que  se  fuerza  la  imaginación  y  no  se  encuentra 
motivo  alguno  para  tal  metatípiía'. 

La  contraindicación  nacida  en  una  posible  degeneración  sarcomatosa, 
que  pudiera  sobrevenir  en  el  mioma-  irradiado  roentgenterápicamente, 
hecho,  como  se  sabe,  relativamente  frecuente  en  Jos  miomas  sin  irra- 
diar y  que  Sólomon  llama  postmenopáusiicos,  tanto  la  escuela  de  Wintz 
como  la  de  Bécler,  no  sólo  no  oreen  ser  esto  una  contraindicación, 
sino  que,  por  el  contrario,  aconsejan  con  más  motivo  la  radioterapia 
en  dichos  casos,  pues  ya  sabemos  la  afinidad  que  los  rayos  X  tienen 
para  las  células  sarcomatosas,  y,  por  ¡lo  tanto,  no  hay  motivo  para  no 
seguir  el  tnatamiento  de  un  proceso  que  tanto  se  beneficia  con  las  ra- 
diaciones roentgen.  Además,  al  igual  que  indicaba  para  la  degeneración 
epiteliaJ  en  úteros  irradiados,  digo  aquí  para  con  la  degeneración  sarco- 
mtatosa  y  que  achacan  algunos  ginecólogos  a  los  rayos  X  ;  hace  ifalta 
que  se  demuestre  científicamente  lo  que  hasta  ahora  no  se  ha  conse- 
guido. 

La  presencia  de  procesos  anexiales  crónicos  coexistentes  con  mio- 
mas uterinos,  a  juzgar  por  las  opiniones  recientes  de  maestros  en  la 
radiología,  no  contraindican  el  tratamiento  roentgen,  habiendo  ya  abun^ 
dantes  casos  en  la  bibliografía  de  esta  coexistencia  y  en  los  cuales 
no  ha  ocurrido  nada  desagradable  para  \&  enferma,  y  que,  por  el  con- 
trario, y  en  virtud  del  reposo  sometido  al  ovario,  dicho  proceso  ane- 
xial  se  mejora  de  una  manera  notable.  Además,  hay  que  pensar  que 
dada  la  frecuente  coexistencia  de  anexitis  y  miomas,  muchos  centena- 
res de  casos  hay  curados  de  éstos,  y  no  vamos  a  supyoner  que  entre 
tantos  casos  no  existirían  aligjunos  con  procesos  filogísticos  más  o  menos 
agudo,  y,  sin  embargo,  las  enfermas  han  curado.  Ahora  bien,  excepr 
tuo  las  colecciones  purulentas  en  formación  o  las  ya  formadas  y  en 
que  la  cirugía  haya  de  actuar,  tanto  por  su  virulencia  como  por  su 
tamaño. 

Respecto  a  la  parte  que  corresponde  a  los  rayos  X  en  la  formación 
de  las  adherencias  peritoneales  y  bridas  voíluminosas  peri-u terinas,  ha- 
Ijadas  por  los  ginecólogos  en  intervenciones  hechas  en  úteros  irradiados 
previamente  con  ocasión  de  miomas,  es  necesario  analizar  detenidamen- 
te esta  cuestión. 

En  primer  lugar,  no  he  de  discutir  algunos  casos,  por  ya  haberlo 
hedho  con  ocasión  de  una  comunicación  presentada  por  el  Dr.  Nava- 
rro Blasco  en  esta  Academia,  en  que  los  casos  por  dicho  com/pañero 
mencionados  habían  sufrido  algunos  de  ellos  20  o  30  sesiones  de  ra- 
yos X,   sin  más  detalles  de  técnica.   Ya  dije  también  entonces  que  al 
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presentar  una  comunicacióíi  sobre  este  particular,  üo  menos  que  se 
debe  hacer  es  indagar  la  técnica  seguida  en  las  irradiaciones,  y  si  no 
se  sabe,  ipternianecer  en  silencio,  ya  que  no  tiene  ningún  interés  dicha 
pretendida  aiportación  pseudo-cien tífica,  pues  no  dice  nada,  ni  en  pro  ni 
en  contra,  de  lo  que  se  quiera  demostrar. 

Bien  sabemos  todos  que,  aun  sin  intervenir  los  rayos  X  en  lea 
evolución  de  un  mioma,  hay  brotes  inflamatorios  o  congestivos,  que 
favorecen  la  formación  de  procesos  flogísticos  peri-uterinos  y  que,  por 
lo  tanto,  el  peritoneo,  como  el  tejido  conjuntivo  intrapélvico,  están  ex- 
puestos a  ser  alcanzados  por  continuidad,  y  en  su  marcha-  evolutiva 
poder  sufrir  dichos  tejidos  orocesos  esclerósicos  que,  avanzando  el  tiem- 
po, constituyan  esas  bridas  y  adherencias  de  que  hablan  algunos  gine- 
cólogos. Ahora  bien,  lo  que  pueden  ihacer  los  rayos  X  es  favorecer  la 
formación  más  rápida  de  esa  esclerosis  y,  en  muchos  casos,  hacerlas 
desaparecer,  por  la  indudable  acción  esclerolítica  en  el  segundo  caso  y 
esolerosa/nte  en  el  primero.  Estas  dos  acciones,  esclerosiante  y  esclero^ 
lítica  de  los  rayos  X,  son  las  que  se  aprovechan  en  radioterapia  para 
el  tratamiento  moderno  y  entre  otras  muchas  afecciones,  de  la  úlcera 
de  estómago  y  de  la  radiculitis  lumbo-sacra,  en  que  estén  los  rayos  X 
indicados.  De  modo  es  que  los  rayos  X  pueden  favorecer,  aunque  ac- 
tuando sólo  en  cuanto  a  tiempo  de  formación  en  unos  casos  y  re- 
solviéndolas en  otros,  en  la  presentación  de  adherencias,'  pero  de  adlhe- 
rencias  secundarías  a  un  proceso  primitivo  existente  antes  de  las  ra- 
diaciones y  propias  de  un  proceso  tumona.l,  de  la  calidad  y  situación 
de  los  miomas  uterinos  en  particular. 

Respecto  a  la  contraindicación  que  el  peligro  de  accidentes,  inclu- 
so mortales,  seigión  algunos  especialistas,  pudiera  exp^oner  a  una  enfer- 
mia  a  la  que  fuera  a  irradiarse  con  imotivo  de  un  mioma  uterino,  digo 
lo  mismo  que  dije  con  ocasión  de  la  misma  comunicación  citada  y 
traída  aquí  por  el  Dr.  Navarro  Blasco.  No  conozco  ningún  caso,  ab- 
solutamente ninguno,  y  creo  que  nadie  lo  podrá  citar,  en  que  por 
tratar  un  mioma  uterino  radioteráipicamente,  haya  sucunífoido  la  enfer- 
ma objeto  de  las  irradiaciones,  si  la  persona  que  hizo  el  tratamiento 
se  ajustó  a  las  técnicas  que  deben  emplearse  en  radioterapia  en  gene- 
ral y  en  particular  respecto  del  proceso  de  que  hablamos,  y,  en  una 
palabra,  si  dicha  persona  está  en  posesión  de  los  fundamentos  indispen- 
sables de  la  electro-radiología. 

Punto  muy  interesante  es  el  que  se  refiere  a  la  técnica  a  seguir  en 
el  tratamiento  roentgen  de  los  miomas  uterinos. 

De  las  dos  tendencias  existentes  para  el  citado  tratamiento,  o  sean 
la  de  tratar  el  ovario  o  la  de  tratar  el  tumor  miomatoso  como  tal 
tumor,    ¿por  cuál  de  las  dos   indinarse? 

Mucho  se  ha  escrito  y  discutido  esta  cuestión  en  el  extranjero,  exis- 
tiendo todavía  en  la  actualidad  partidarios  de  uno  y  otro  procedimiento. 
A  mi  juicio,  el  eclepticismo  debe  desaparecer  en  multitud  de  problemas, 
y  de  éste  en  particular.  De  una  manera  fundamental  creo  que  cual- 
quiera de  las  dos  escuelas  que  hagan  de  su  técnica  un  procedimieinto 
sistemático  para  el  tratamiento  roentgen  de  los  miomas  uterinos,  no 
conseguirán  todo  el  provecho  que  hoy  día  se  debe  obtener,  cuando 
están  indicados,  de  dicho  tratamiento. 

Todos  sabemos  los  beneficios  que  cada  una  de  dichas  técnicas  lleva 
consigo,  y  por  esto  no  he  de  mencionarlos.  El  fundamental,  creo  yo, 
obtenido  con  la  técnica  de  Béclére,  es  la  indudable  mayor  ligereza 
en  la  regresión  del  tamaño  de  los  fibromiomas,  así  como  el  principal 
beneficio  con  la  técnica  de  l^s  dosis  ováricas  (de  Wintz),  es  la  mayor 
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rapidez  en  la  desapairición  de  las  themorragias.  Por  lo  tanto,  con  'esto« 
dos  síntomas  solamente,  compresión  o  hemorragias,^  tenemos  ya  que 
diferenciar  el  camino  a  seguir  para  un  caso  de ter miniado,  eligiendo, 
pues,  una  técnica  u  otra,  según  cual  de  los  dos  síntomas  sea  el  que 
más  atpremie  combatir,  ya  que  en  tesis  jg|eneral,  no  constituye  contra- 
indicación el  tamaño  del  mioma  y  salvo  casos  excepcionales.  Además, 
si  la  enferma  a  tratar  pasa  de  los  cuarenta  años  y  el  síntoma  hemo- 
rragia es  muy  alarmante,  deben  irradiarse  ovarios  y  además  él  tumor, 
con  la  dosis  de  sarcoma. 

Una  no  indicación,  casi  -sistemáticamente  admitida,  es  la  que  se 
refiere  a  los  miomas  submucosos.  Entre  otros  oasos,  citaré  el  de  'los 
Dres.  Chambacher  y  Descoust.  Mujer  de  treinta  y  siete  años,  con 
metrorragias  desde  algún  tiempo  antes  de  ser  vista  por  lo»  especialistas 
radiólogos  citados.  En  la  exploración,  apreciaron  los  citados  especialis- 
tas un  útero  duro  y  grande.  Los  antecedentes  les  hicieron  suponer  se 
trataba  de  una  neoplasia  en  su  comienzo,  y,  por  tanto,  apliciaron  a  la 
enferma  una  radiación  X  correspondiente  a  una  dosis  de  eritema.  Cier- 
to tiempo  después,  un  nuevo  reconocimiento  reveló  la  existencia  de  un 
gran  pólipo  pediculado,  que  ocupaba  el  cuello  uterino,  bastante  dilata- 
do éste,  y  que  permitió  poder  introducir  un  dedo  en  la  cavidad  uterina. 
Creyendo  los  Dres.  Chambacher  y  Descoust  que  por  tratarse  de  un 
proceso  en  que  la  cirugía  debía  intervenir,  así  se  lo  recomendaron  a  la 
enferma,  y  en  vista  de  las  cuantiosas  pérdidas  sanguinolentas  que  ésta 
sufría.  Pero  no  decidiéndose  la  enferma  a  ser  intervenida  quirúrgica- 
mente, dejó  transcurir  dos  meses,  pasados  los  cuales  voilvió  a  la  con- 
sulta de  los  doctores  citados,  encontrándose-  éstos  con  la  sorpresa  de 
que  habían  desaparecido,  no  sólo  las  hemorragias,  sino  también  el  pó- 
lipo,   continuando   la  enferma   en    un   completo  estado   satisfactorio. 

El  caso,  como  se  ve,  es  bastante  demostrativo,  para  que  vayamos, 
con  los  aparatos  y  técnicas  actúales,  revisando  ciertas  no  indicaciones 
y  hasta  contraindicaciones  ¡nasta  hoy  existentes  para  con  alguno  p-roce- 
sos,  y  que  bien  pudiera-  suceder  que  lo  mismo  que  ocurrió  con  el  caso 
referido  de  mioma  submucoso,  sucediera  con  otras  afecciones  sucepti- 
bles  de  ser  curadas  por  la  radioterapia  X. 

Respecto  a  las  contraindicaciones  que  verdaderamente  existen  en  el 
momento  presente  con  relación  al  tnataminto  roentgen  de  los  fibro- 
miomas,  parecen  »er  las  siguientes  : 

Coexistencia  del  mioma  con  algún  proceso  quirúrgico,  uterino  o  ex- 
trauterino (quiste  del  ovario,  embarazo  extrauterino,  procesos  neoplá' 
sicos  y  en  estos  últimos,  la  asociación  roentgent-cirugia-roentgent  se  inr 
pone,  volumirbosos  piosaipinx,  etc.). 

Calcificación  del  o  de  los  miomas. 

Los  fniomas  degenerados  Por  necrosis. 

Miomas  suhserosos  con  pedículo  largo,  presenten  o  no  síntomas  de 
torsión. 

Los  miomas  suhmucosos  qu£  hagan  procidencia  y  que  puedan  fácil' 
mente  ser  extirpados  por  vía  natural. 

El  Dr.   Navarro  Blasco:   Manifiesta  que  él  no  haría  uso  de  la  pa 
labra  después   de  lo   que   ya  expresó  en   su   coinunicación,    sobre   «Tres 
casos  de  histerectomía  en   úteros  previamente   irradiados»,    si   no   fuese 
por  el  hecho  de  haber  sido  aludido  constantemente  por  el  Dr.  Ratera 
en  su  comunicación. 

Después  de  insistir  en  las  adherencias  resistentes  de  los  oasos  ope- 
rado por  él,   cita   un   trabajo   de   A,    Grosse   titulado   ((Neoplasttnas   de 
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ovario»  con  metástasis  uterina  en  una  mujer  tratada  previamente  con 
rayos  X»,  public^o  en  la  Revue  Fran^aise  de  Ginécologie  et  Obsté' 
trique,  25  Febrero  923.  En  esta  publicación  refiere  el  autor  que  durante 
la  operación  observó  el  aspecto  especial  del  peritoneo,  espeso,  duro,  la- 
minoso, de  aspecto  aponeurótico,  fuertemente  adherido  al  útero  €«n  la 
zona  vesical,  con  formación  de  fuertes  adherencias.  Eil  autor  se  pre- 
gunta cómo  ha  de  exp'licarse  esta  modificación  particular,  sino  es  por 
una  acción  esclerosante  de  los  rayos  X  sobre  los  tejidos  normales. 

Alude  después  a  los  peligros  ae  los  rayos  X,  recordando  que  el  mis- 
mo WiNTZ,  en  el  Congreso  de  Radiología  del  pasado  año,  decía  que  no 
se  trataba  de  un  medio  terapéutico  exento  de  peligros,  como  creen  las 
enfermas  y  propalan  muchos  módicos,  puesto  que  una  instalación  en 
perfecto  funcionamiento,  buena  dirección  técnica  y  aparatos  perfectos 
y  personal  competente,  nunca  puede  asegurarse  que  no  existe  peligro 
alguno,  pasando  como  con  la-  intervención  quiriirgica,  tras  la  cual 
nunca  pueden   predecirse  las  consecuencias   que  pueden   sobrevenir. 

Recuerda  que  el  tanto  por  ciento  de  los  fibromas  que  señaló  como 
tributarios  de  la  intervención  quirúrgica  son  cifras  de  Kouwer, 
Jaschke,  Opitz. 

Cree  conveniente  aclarar  que  en  su  comimicación,  al  hablar  de  <la 
facilidad  de  necrosarse  y  sangrar  copiosamente  algunos  fibromas,  debido 
a  la  fragilidad  de  los  vasos  que  no  tenían  su  capa  mediai  resistente,  por 
apoyaYse  el  endotelio  en  un  tejido  celular  laxo  y  edematoso,  dándoles 
cíirácter  varicoso,  referíase  a  los  fibromas  submucosos  y  no  a»  los  sub- 
serosos,  como  indicó  el  Dr.  Ratera  en  su  comunicación. 

Respecto  a  los  pelijgjros  que  para  la  generación  represente  el  haber 
sido  irradiados  con  anterioridad  los  ovarios,  aclara  que  es  un  asunto 
que  está  actualmente  en  estudio,  pues  si'  hay  estadísticas  de  casos  irra- 
diados, en  los  que  d^ués  ha>  tenido  Jugar  la  fecundación  y  parto  ñor 
mal,  con  íeto  sano,  elfo  no  quiere  decir  que  no  exista  un  tanto  por  cien- 
to de  peligro,  entre  tanto  no  se  haga  otra  estadística  de  casos  previa- 
mente irradiados,  en  los  que  se  anote  el  tanto  por  ciento  de  estériles, 
abortos,  partos  prematuros,  fetos  muertos  y  fetos  vivos  con  señales 
degenerativas. 

Termina  alegrándose  de  que  su  comunicación  sirviese  de  motivo 
para  que  el  Dr.  Ratera  hiciese  la  suya,  tan  interesante,  de  cuya  dis- 
cusión elevada  se  habrá  convencido  todo  el  que  la  haya  presenciado. 

Dr.  Ratera  (rectificación) :  La  comunicación  hecha  (por  mí  se  limi- 
ta a  hacer  ver  el  estado  actual  del  tratamiento  radioterápico  de  los 
fibromiomas  uterinos,  tendiendo  a  hacer  ver  en  todos  sus  puntos  lo  in- 
fundado de  los  temores  expuestos  aquí  en  la  comunicación  hecha-  por 
el  Dr.  Navarro  Blasco,  y  esto,  que  era  imposible  hacer  tratándose  de 
la  discusión  científica  que  siguió  a  dicha  comunicación,  por  la  amplitud 
del  tema,  es  lo  que  ha  sido  hecho  aquí,  pero  con  un  criterio  de  absoluta- 
imparcialidad. 

Cuanto  al  factor  biológico  juega  un  papel  importante,  nosotros 
sabemos  que  hay  diferencias  individuales  hasta-  un  20  o  25  por  100 ; 
]>ero  en  general,  si  se  hace  una  técnica  adecuada,  todos  los  casos  deben 
de  curarse,  como  muestran  las  estadísticas  de  Ja  Escuela  de  Freiburgo, 
citados  en  mi  comunicación,  en  los  cuales  no  llega  a  un  i  por  100  el 
número  de  fracasos. 

Aunque  evidentemente  existen  diferencias  individuales,  sin  embargo 
parece  que  aparte  de  ellas,  influye  mucho  en  la  diferente  manera  de 
responder  los  enfermos  a  la  técnica  que  se  sigue  con  ellos  y  que  tiene 
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varíacion-es  de  unos  radiólogos  a  otros,  teniendo  la  seguridad  de  que 
si  se  diese  por  todos  ellos  exactamente  la  misma  dosis,  el  resultado  sería 
mucho  más  uniforme.  Por  esta  razón,  actualmente  el  punto  de  partida 
para  la  apreciación  de  los  efectos  biológicos  es  la  dosis  del  eriteína,  que 
es  aquella  que  produce  un  ligero  enrojecimiento  de  la  piel  de  áa  región 
irradiada  y  a  las  dos  semanas  una  pigmentación  consecutiva. 

Esta  dosis  de  eritema,  obtenida  con  distintas  tensiones,  que  pueden 
variar.desde  180  a  200  y  220.000  voltios  en  el  tubo,  y  con  filtros  adecua- 
dos para-  cada  una  de  ellas,  lleva  cantidades  distintas  de  rayos  X  a  la 
profundidad  de  los  tejidos,  según  sea  menor  o  imayor  su  poder  de  pe- 
netración y  variando  los  datos  arriba  mencio'nados,  la  distancia  foco- 
piel  y  el  tainaño  de  los  campos  de  irnadiación  (que  influye  mucho  en 
la  dosis  profunda,  por  la  mayor  o  menor  cantidad  de  rayos  secundarios 
que  se  forman  en  los  tejidos  y  que  vienen  a-  reforzar  considerablemente 
el  haz  de  rayos  primarios),  cabe  modificar  el  cociente  de  dosis  su- 
perficial con  la  profunda. 

No  estoy  en  ninigún  modo  conforme  con  lo  dicho  por  el  Dr.  Blan- 
co .de  que,  en  general,  no  sabemos  si  suprimir  la  íuncióin  ovárica  o 
destruir  el  fibroma.  Lo  primero,  esto-  es,  dar  socamente  la  dosis  ovárioa 
es  lo  que  debe  (hacerse  en  personas  jóvenes,  y  eso  es  lo  que  digo  en  mi 
comunicación,  puesto  que  esta  dosis  es  suficiente  ,para  curar  un  mio^ 
iiia,  según  se  aconseja  en  las  clínicas  alemanas,  y  además,  porque  dado 
"il  escaso  peligro  de  la  degeneración  maligna  de  los  miomas  en  esta 
edad,  no  es  necesario  dar  Ja  dosis  siarcomatosa,  que  es  de  aconsejar 
cuando  la  enferma  se  halla  en  ¡as  proximidades  de  la  edad  crítica,  ya 
que  en  esta  edad  es  cuando  suele  sobrevenir  esa-  degeneración,  afortu- 
nadamente anuy  escasa. 

El  hecho  de  que  algunas  enfermas  que  se  han  curado  de  su  fibro- 
ma habiendo  recibido  sólo  la  dosis  ovárica  tengan  más  adelante  de  nue- 
vo eil  í)enodo,  no  habla  en  contra,  sino  en  favor  de  la  radioterapia,  pues 
cabe  la  posibilidad  de  curar  un  fibroma-  produciendo  una  amenorrea 
más  o  menos  duradera,  después  de  la  cual  puede  volver  a  aparecer  de 
nuevo  el  periodo,  caso  ocurrido  con  la  enferma  de  veintiún  años  citada 
en  mi  comunicación,  en  la-  que  desapareció  totalmente  un  volummoso 
fibroma,  reapareciendo  el  periodo  al  cabo  de  un  año,  con  caracteres  de 
completa  normalidad. 

Si  en  alguna  ocasión  se  viera  que  un  fibroma  volviese  a  crecer  de 
nuevo  después  de  haber  recibido  la  enferma  sólo  la  dosis  ovárica,  en- 
tonces estaríamos  autorizados  a  aplicarle  la  dosis  sarcomatosa,  doble 
de  la  ovárioa,  a  fin  de  conseguir  su  curación. 

No  creo  que  haya  motivo  de  censura,  sino  todo  lo  contrario,  en  lo 
que  dije  de  que  él  deseo  de  todos  los  que  nos  dedicamos  a  estos  traba- 
jos es  el  de  llegar  a  conseguir  una  técnica  con  la  cuail  sea  posible  llegar 
a  curar  los  fibromas  sin  suprimir  definitivamente  el  periodo,  análo- 
gamente a  como  el  cirujano  se  esfuerza,  siempre  que  puede,  en  hacer 
cirugía  conservadora,  y  es  probable  que  llegue  a  conseguirse  esto  au- 
mentando los  fenómenos  nutritivos  en  el  espesor  del  fibroma  y  haciendo, 
por  consijguiente,  a  éste  más  radiosensihle,  congestionándolo  artificiuvl- 
mente  med'ante  las  corrientes  diatérmicas,  pwovocando  un  fenómeno 
congestivo  análogo  al  que  se  produce  durante  el  periodo,  en  el  cual, 
por  experiencia,  he  visto  que  los  fibromas  obedecen  mejor  al  tratamien- 
to roentgen.  De  este  modo,  cabría  producir  la  curación  del  mioma  co-n 
una  dosis  inferior  a  'la  ovárica,  con  lo  cual  esta  función  quedaría  res- 
petada o  podía  producirse,  a  lo  sumo,  una  amenorrea  transitoria,  re- 
«.pareciendo  más  adelante  el  perlcxlo. 
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En  cuanto  a  lo  que  a  la  técnica  se  refiere,  el  Dr.  Blanco  criticó 
a  la  unidad  e,  .pro.f>uesta  por  el  Pof.  Friedrich,  de  la  cual  dijo  que 
no  era  una  unidad  absoluta  de  electricidad.  Yo  le  remito  a  la  pági- 
na 77  del  libro  Physikalische  und  bioloj^ische  Grundlagen  der  Sttalilenr 
therapie,  escrito  por  Kroenig  y  Friedrich  y  publicado  en  191S,  en  el 
cual  estos  autores  dicen  lo  siguiente  :  «Para  tener  una  nocicki  sobre  la 
magnitud  de  'la  dosis,  es  necesario  introducir  una  unidad  de  la  misma, 
y  debe  pensarse  al  elegir  la  unidad)  el  que  ésta  sea  indicada  lo  más  po- 
sible en  una  medida  absoluta,  pues  sólo  entonces  puede  esta  unidad  ser 
som€^tida  a  una  comprobación.» 

Puesto  que  nosotros  hemos  reconocido  el  procedimiento  de  ionización 
para  la  determinación  de  la  dosis  como,  el  más  libre  de  ofojeccicnes, 
elegimos  como  unidad  de  la  misma  aquella  cantidad  de  rayos  X,  la  cual 
transiporta  en  un  centímetro  de  aire,  mediante  ionización  que  provoca 
en  él,  una  cantidad  de  electricidad  de  una  unidad  electrostá^ca  en  co- 
rriente de  saturación,  entendiendo  por  unidad  electrostática  aquella  can- 
tidad de  electricidad  que  carga  un  coJiductor  de  'la  capacidad  (un  cen- 
tímetro) sobre  la  unidad  de  potencial  (300  voltios)  y  aue,  a  profpuesta 
de  KoHLRAUSCH,  ha  sido  designada  con  una  e  "pequeña  alemana  ;  una 
unidad  análoga  ha  sido  propuesta  por  Szillard  en  Ja  descripción  de 
su  iontocuantímetro,  d  cuail  propuso  expresar  la  dosis  en  el  numero  de 
iones  que  eran  producidos  en  i  c.  c.  de  aire,  bajo  la-  acción  de  los  rayos 
que  se  querían  /dosificar,  e  indicó  como  unidad  el  megamegaion.  Sin 
embargo,  Friedrich  da  la  preferencia  a  la  unidad  electrostática,  como 
unidad  de  dosis,  al  megamemgaion  propuesto  por  Szillard,  porque  la 
primera  es  empleada  desde  hace  muoho  tiempo  como  unidad  absoluta 
en  la  enseñanza,  y  a  fin  de  no  introducir  una  nueva  unidad,  además 
de  las  muchas  que  ya  existen. 

Por  lo  demás,  los  iontocuantímetros  construidos  en  Freiburj^  son 
graduados  por  el  mismo  Friedrich,  así  es  que  hoy  representan  uno 
de  los  más  seguros  instrumentos  de  medida. 

Al  hablar  de  tensiones  el  Dr.  Blanco,  pregunta  que  porqué  son 
necesarias  las  grandes  tensiones  ;  en  primer  lugar,  porque  de  ese  modo 
se  puede  tratar  ya  enfermas  muy  voluminosas  o  ya  fibromas  muy  vo- 
luminosos, cosa  imposible  de  tratar  antes  con  las  tensiones  de  que  se 
disponía  hace  algunos  años,  por  no  ser  posible  llevar  a  la  profundidad 
debida  la  dosis  necesaria  para  la  curación,  debido  a  la  poca  penetra- 
ción de  los  rayos  X,  como  pasa  cuando  son  producidos  por  tensiones 
poco  elevadas.  La  segunda  razón  es  una  consecuencia  de  la  primera,  y 
es  porque  se  trata  de  impedir,  al  hacer  esto,  la  acción  irritativa  o  pro- 
liferativa  profunda,  como  puede  ocurrir  cuando  llegan  dosis  muy  débi- 
les a  las  capas  profundas  del  mioma,  caso  señalado  por  Kienboeck  y 
comprobado  por  nosotros  en  una  enferma,  que  tratado  primeramente 
por  dosis  débiles  y  de  escasa  penetración,  presentaba  al  cabo  de  un  año 
de  hallarse  en  tratamiento  síntomas  más  intensos  de  compresión  en 
e»l  intestino  recto,  que  cedieron,  curándose  la  enferma,  cuando  una  vez 
encargados  de  su  tratamiento  le  dimos  las  dosis  necesarias  de  rayos  X, 
curándose  poco  tiempo  después. 

Repecto  al  /modo  de  dar  la  dosis,  aun  recibida  ésta  en  una  sola 
vez,  que  es  \o  que  se  aconseja  hacer,  el  ovario  tarda  dos  meses  apro- 
ximadamente en  evolucionar  \hacia  la  amenorrea,  de  modo  que  su 
establecimiento  es  lento,  ocurriendo  aquí  una  cosa¡  análoga  a  la  que 
ocurre  con  e'l  tiroides»,  el  cual  tarda  un  tiempo  parecido  después  de 
sufrir  la  acción  de  una  gran  cantidad  de  rayos  X,  como  se  ve  ruando 
se  trata  de  combatir  un  hipertiroidismo. 
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Los  inconvenientes  atribuidos  recientemente  por  el  Prof.  Bumm  al 
tratamiento  Roentgen,  de  haber  visto  casos  de  carcinomas  desarrollados 
en  enfermas  tratados  con  rayos  X,  no  pueden,  'hoy  por  hoy,  ser  atribuí- 
ños  a  ellos,  y  el  mismo  Bumm  dice  que  estos  casos  oebe  discernirse,  con 
•el  tiempo,  si  son,  en  realidad,  debidos  o  no  a^l  tratamiento  Roentgen, 
]>ues  hasta  ahora  lo  que  hay  de  seguro  es  que  estas  radiaciones  pueden 
producirle  cuando,  actuando  de  un  modo  continuo,  irritan  y  alteran 
crónicamente  los  tejidos,  degenerando  les  poco  a  poco  y  apareciendo  el 
cáncer  Roentgen  más  adelante,  como  pasa  con  los  operadores  cuando 
lian  sufrido  sus  efectos  durante  mucho  tiempo.  Tamoién  puede  ori^ 
narse  el  cáncer  Roentgen  a.  consecuencia  de  una-  dosis  excesiva,  que 
ha  dejado  completamente  alterada  y  debilitada  la  vitalidad  de  los  te- 
jidos ;  ipero  como  este  no  es  el  caso,  tratándose  sobre  todo  de  fibro- 
mas donde  no  son  necesarias  dosis  (perjudídaies  para  ios  tejidos,  cabe 
pensar  fundadamente  que  en  estos  casos  existía  ya  el  cáncer,  el 
cual  se  reveló  en  una  época  más  o  menos  lejana  dedl  trataimiento ;  pero 
de  ningün  modo  creo  que  puede  atribuírsele  a  ia  acción  de  la  radiote- 
rapia. 

La  otra  objección  hecha  por  Bumm  y  expuesta  aquí  .por  «1  Doctor 
Blanco  es  la  aparición  de  psicosis  graivísiimas»  producidos  por  ¡la  ame- 
norrea,^  razón  por  la-  cual  Bumm  no  está  dispuesto  a  tratar  enfermas 
por  baj[o  de  cuarenta  años :  pero  cabe  preguntar  a  esto  si  estas  más- 
mas  psicosjs  o  aún  más  graves,  no  se  haorán  presentado  también  a  con- 
tinuación de  operaciones  en  las  cuatíes  haya  habido  que  sacrificar  los 
'Ovarios  o  cabe  dejarlos  reservados  exclusivamente  para  la  radioterar 
plsL,  la  cual,  además  de  todas  las  ventajas  que  presenta,  tiene  Isa  de  no 
suprimir  por  com.pleto  la  secreción  Interna  del  ovario,  siendo  una-  de 
las  ventajas  que  tiene,  y  no  ciertamente  de  las  menores,  frente  al  tra- 
taimiento  radioterápico.  Además,  el  número  de  casos  en  los  que  deba 
de  Ihaberse  presentado  hasta  ahora  esta  complicación  es  tan  peoueño 
que  hasta  añora,  no  se  ha  hecho  hincaipié  en  él  pacía-  ilitnitar  la.  edad  a 
,1a  cual  deba  de  tratarse  a  las  enfermas  míomatosas,  como  lo  ha  he- 
oho  Bumm. 

A  la  última  objección  hecha  por  el  Dr,  Blanco  relativa  a  la  in- 
^uenoa>  de  los  rayos  X  sobre  la  procreación,  cuando  ésta  sigue  a  un 
tratamiento  radioterápico;  he  de  decir  que  no  puede  compararse  la  ac- 
ción de  los  rayos  X  sobre  animales  de  laboratorio,  con  la  ejercida  sobre 
el  hombre,  puesto  que  con  los  rayos  X  puede  pasar  v  seguramente  pa- 
sará lo  mismo  que  con  otros  m^icamentos  los  cua'les  tienen  una  ac- 
ción distinta  en  animales  de  laboratorio  y  en  el  hombre*  Lo  que  hay 
de  cierto  en  este  punto  es  que  la  opinión  domihante  de  hoy,  es  que 
cuando  una  eníerma  se  hace  embarazada  después  de  un  tratamiento 
Roentgen,  el  producto  de  la  concepción  nace  oomf^amente  sano,  o  co- 
rriendo igualmente  aun  hasta  si  durante  la  gestación  la  enferma  ha  re- 
-ciíJído  ailgunas  cantidades  de  rayos  X  y  ofreciendo  peligro  para  el  em- 
hrlón  sólo  cuando  éste  recibe  grandes  cantidades  de  rayos  X  en  los  co- 
amieníos  de  la  vida  intraiuterina. 

Cuanto  a  lo  manifestado  por  Dr.  Macau,  agradezco  mucho  su  inter 
Tención  en  esta  discusión  ;  pone  de  manifiesto  la  importacia-,  siempre 
creciente,  de  la  técnica,  ya  directamente  sobre  el  campo  genital  de  'la 
mujer  o  sobre  otros  territorios  orgánicos,  como  la  hipófisis,  actuando 
«obre  los  cuales  es  posible  influir  de  un  modo  evidente  sobre  el  útero 
y  los  ovarios,  por  las  correlaciones  orgánicas  que  hay  entre  las  glán- 
^iid'las  de  secreción  interna. 

I>esde  luego,    la    irradiación    de    lae    hipófisis,  es  inofensiva  para  «II 
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cerebro ;  pues  el  sistema  nervioso  es  un  tejido  muy  diferenciado,  muy 
adulto  y  ofrece  una  gran  resistencia  a  la-  acción  del  los  rayos. 

Esta  misma  relación  que  existe  entre  la  hipófisis  y  el  útero  y  ovarios^ 
vemos  que  existe  también  entre  éste  y  el  tiroides,  puest  a  veces  se  han 
curado  bocios  exoftáknioos  por  irradiación  de  Jos  ovarios,  viéndose  que 
desaparecían  aquéllos  cuando  ias  enfermas  habían  recibido  dosis  ovári- 
cas  de  rayos  X  pana  la  curación  de  enfermedades  de  su  aparato  genital,, 
así  como  también  es  conocido  el  hecho  de  que  en  algunos  casos  se  ha 
conseguido  hacer  cesar  vómitos  incoercibles  de  embarazo  mediante  la 
adm»inistración  de  tabletas  de  tiroidina. 

Respecto  de  lo  que  ha  dictto  de  los  treinta  y  cinco  casos  de  con* 
ce,pición  después  de  la.  radioterapia,  con  cairacteres  normales  en  todos  los 
recién  nacióos,  viene  a  confirmar  lo  expuesto  por  mí  de  que  en  es- 
tos casos  ej  producto  de  la  concepción  no  sufre  ninguna  consecuencia 
por  el  tratamiento  recibido  antes  en  los'  ovarios  de  enfenmias  tratadas 
por  la  radioterapia. 

De  todo  lo  expuesto  por  el  Dr.  Navarro  Blanco,  sollo  debo  recoger 
el  temor,  indicado  por  él  de  que  en  caso  de  haber  aglomerados  intesti- 
nales, pueden  lesionarlos  como  dice- ocurrió  en  varios  casos  de  irradia- 
ciión,  (para  manrfestarlie  que  ese  temor  no  puede  existir  desde  el  momen- 
to en  que  en  lugar  de  emplear  esta  técnica  se  emplee  la  de  los  grandes 
campos  a  distancia,  con  k>  cuail  es  imposftxle  concentrar  dosis  de  ra- 
yos X,  que  produzcan  esas  lesiones  intestinales. 

Respecto  de  las  observaciones  hechas  por  el  Dr.  Piga,  he  de  comen* 
zar  por  decir,  como  lo  he  hecho  al  responder  ^1  Dr.  Blanco,  que  mi 
único  objeto  al  hacerlo  ha  sido  el  de  querer  hacer  ver  las  condiciones 
técnicas  actuales  en  las  que  se  hace  el  tratamiento  radiotérápico  de  los 
fibromiomas  para  alejar  temores  completamente  infundados  y  que,  por 
^lo  tanto,  no  es  de  extrañar  que  no  haya  hecho  un  bosquejo  histórico 
de  este  asunto,  pues  todos  sabemos  perfectamente  su  ongen  empírico, 
partiendo  de  la  observación  hecha  de  que  a  enífermas  vistas  por  sesicr 
nes  más  o  menos  largas  de  radioscopia  abdominal  se  les  presentaron 
modificaciones  en  sus  funciones  menstruales,  .pasando  después  por  la 
era  de  la  observación  repetida  de  estos  hechos,  provocados  al  pnnci<pio 
con  dosis  débiles,  para  tratar  de  curar  metrorragias  y  tumoraciones  be- 
nignas uterinas,  era  patrocinada  en  Alemania  por  Albers-Schoenbbrg^ 
y  en  una  época  ya  más  avanzada  por  Gauss,  y  en  Francia,  principal- 
mente por  FovEAU  DE  Courmelles  y  BÉCLÉRE,  llegando,  por  último,  al 
portentoso  desarrollo  adquirido  actualmente,  en  el  cual,  y  gracias  a  los 
medios  técnicos  de  que  se  dispone  hoy,  puede  y  debe  hacerse  el  trata* 
miento  en  una  única  vez,  para  evitar  inconvenientes  que  otra  clase  de 
técnica  puede  tener  y  de  los  que  me  ocuparé  a  continuación. 

En  efecto,  hoy  no  puede  defenderse  el  punto  de  vista  en  que  se  colo- 
có eíl  Dr.  Piga  de  quie  no  puede  aceptarse  el  que  los  fibromas,  se  tra- 
tan sólo  con  grandes  tensiones,,  y  esto  por  múltiples  razones.  En  pri- 
mer lugar,  sabe  el  Dr.  Piga  que  la  curación  de  este  género  de  enfer- 
medades es,  como  en  tantos  otros,  el  .resultado  de  un  suficiente  elfecto 
profundo,  es  decir,  de  una  determinada  acción  producida  por  una^  do- 
sis dada  de  rayos  X^  Ahora  bien,  en  todos  los  tiemuDOs,  pero  principail- 
mente  desde  los  tiem.pos  de  Gauss,  no  se  tuvo  otra  idea  fija  que  la  de 
aumentar  continuamente  el  grado  de  penetración  de  los  rayos,  llegándo- 
se a  considerar,  como  una  verdadera  conquista  de  la  ciencia  en  estos 
últimos  tiempos  el  hacer  llegar  un  20  por  100  de  1»  dosis  incidente  con 
la  técnica  preconizada  por  Seitz  y  Wintz,^  a  10  centímetros  de  profun- 
didad;  colocado  el  anticatodo  de  23  ceiltfenetros  de  distancia  focopiel^ 
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ifiltrando  a  través  de  medio  milímetro  de  zinc  y  haciendo  uso  de  rayos 
de  3S  centímetros  de  ohispa  equivalente.  La  dosis  a  nivel  de  la  piel 
era  lia  de  eritema  y  el  camipo  de  entrada,  fué  de  6  .por  8  centímetros. 

Ahora  bien  ;  como  la  dosis  de  castración  es  de  35  .por  100  de  la  eri- 
tema, es  necesario  dar  dos  sesiones  en  cada  lado,  una  anterior  y  una 
posterior,  para  obtener  esta  dosis,  y  cuatro  para  la  dosis  miomatosa 
o  sarcoma  tosa..  Pero  esto  es  empleando  una  chispa  equivalente  de  38  cm. 
-que  representa  una  tensión  micial  en  el  aparato  a/proximadamente 
180.000  voltios  y  160  a  162.000  en  el  tubo,  por  la  pérdida  de  tensión 
■que  siempre   se  ex.perimenta. 

Si  en  lugar  de  esto  empleamos  una  tensión  de  150.000  voltios  en  el 
Aparato  o  aproximadamente  130.000  en  él  tubo,  la  chispa  equivalente 
quedaría  reducida  a  32  cm.,  y  en  estas  condiciones  en  lugar  de  un 
-20  por  100  de  la  dosis  de  eritema  a  10  cm.  de  profundidad,  sólo  ten- 
dremos un  15  por  100,  según  demuestran  los  estudios  de  repairtición  pro- 
funda de  rayos  Roentgen  hechos  por  Dessauer  y  Vierheller  y  Friedridh. 

Pues  ponga  el   Dr.  Piga  en  el  tubo  una  tensión  de  80.000  voltios, 
que  es  la  que  equivale  a  18  cm.  de  ohispa,  y  el  cociente  de  dosis  que- 
dará tan   reducido  que  será   imposible  hacer  llegar   una  dosis  eficaz  a 
10    cm.   de  profundidad,  por   lo  cuail  es   necesario   repetir   las    sesiones 
»como  decía  el  Dr.   Pi^a. 

Esto,  en  casos  comentes ;  que  cuando  se  trata  de  fibromas  muy  vo- 
luminosos es  absoílutamente  imposible  ihacer  llegar  al  centro  del  fibro- 
ma, aun  a  pesar  de  dosis  repetidas,  la  dosis  suficiente  p«ra  la  curación. 
Tazón  por  la  cual  esta  clase  de  miomas  era  considerada  antes  como 
una  contraindicación,  habiendo  además  el  peligro  de  hacer  llegar  una 
dosis   irritativa  a   la  profundidad  del  fibroma. 

Además,  hay  otro  peligro,  como  sabemos  todos  los  que  desde  hace 
tiempo  nos  dedicamos  a  esta  esj>ecialidad,  y  es  el  de  <j;Ue  se  haya  perdido 
parte  de  la  acción  hecha  en  una  serie  de  irradiaciones  cuando  va  a 
nacerse  la  siguiente,  y  esto  hace  que  varíen  los  resultados  s^gún  'la 
edad  de  la  enferma,  y  dentro  de  esto,  según  el  mayor  o  menor  grado 
de  envejecimiento  del  ovario,  el  cual  sabemos  que  es  diferente,  aun 
dentro  de  una  misma  edad,  como  lo  demuestra  la  distinta  edad  a  que 
se  suspende  el  período  en  la  mujer,  razón  se)g¡uramente  por  la  cual  de- 
cía el  Dr.  Piga  que  hay  autores  que  presentan  casos  en  Academias  y 
•se  .quejan  de  que  unos  han  sido  curados  y  otros  no.  Esto  lo  que  indica 
es  que  ihay  que  'hacer  uso  de  una  dosis  ovárica  mínima,  por  decirlo  así, 
pero  ai  fin  y  al  cabo  una  dosis  detenminada,  ¿  se  quiere  contar  con  la 
constancia  de  los  resultados.  El  mismo  Dr.  Piga  me  da  la  razón  a  esto 
-que  digo,  cuando,  al  'hablar  de  los  resultados  obtenidos  por  Eymer  al  ha- 
-cer  sus  estudios  sobre  ila  acción  de  Jos  rayos  Roentgen  en  los  ovarios  de- 
cía éste  que  antes  hacía  observar  que  lo  que  no  era  posible  hacer  hace 
algunos  años  por  insuficiencia  de  medios  ¡físicos,  hoy  cabe  hacerlo  per- 
fectamente con  los  medios  modernos.  Por  esta  razón,  es  por  la  que 
no  deben  emplearse  tensiones  pequeñas,  para  asegurar  la  acción  cura- 
tiva, y  no  hacer  llegar  dosis  débiles,  que  a  veces  no  la  hacen  aparecer. 

Esto,  en  cuanto  al  ovario,  que  en  cuanto  al  fibroma,  tratándose  sobre 
todo  de  fibromas  muy  voluminosos,  en  algunos  casos  adquieren  un  ca- 
rácter radio-resistentes,  habiendo  algunos  aue  obedeciendo  muy  bien  al 
principio  del  tratamiento,  lo  hace  más  adelante  *oon  más  dificultad,  se- 
gún (hemos  comprobado  personalmente  en  algunas  ocasiones,  costando 
-gran  trabajo  el  concluir  de  curarles. 

Por  último,     hay    una    razón     poderosa   para     no   repetir    las    sesio- 
Jies,   y  es   que  no  debe  de  perderse  de  vista  nunca   a   la  piel,   la  cual 
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no  es  indiferente  al  número  de  sesiones  que  haya  de  recibir,  pudien^ 
do  llegar  a  alterarse  si  es  objeto  de  varias  sesiones,  aun  cuando  cne^ 
dien  entre  ellas  intervalos  de  descanso,  por  Jo  cual  conviene  hacer  el 
nuenor  número  posible  de  ellas  ¡para  ponernos  al  abrigo  de  tal  oon- 
tratíempo,  como  lo  hemos  citado  en  la  observación  segunda  del  traba- 
jo publicado  por  eí  Dr.  Chemin,  citado  por  el  Dr.  Piga  y  publicado 
en  el  número  452  de  los  Arch,  d'Elect.  med.,  mayo  1920,  página  131, 
en  el  cual  el  autor  tnenciona'  que  empleaba  la  técnica  citada  por  el 
Dr.  Piga,  haciendo  uso  de  rayos  cuya  chispa  equivalente  era  de  15 
a   19  centímetros,   dato  expuesto  en  ila  página   143  de  este  número. 

Por  lo  tanto,  como  de  todas  laá  consideraciones  que  preceden  ge  ve 
que  k>  que  domina  hoy  en  la  radioterapia  de  los  fibromas  es  el  he- 
dió de  hacer  llegar  una  dosis  suficiente  a  la  profundidad  debida,  para 
obtener  el  efecto  terapéutico  deseado,  y  partiendo  del  hecho,  compro- 
bado por  Friedrich,  de  que  lo  que  domina  en  los  efectos  biológicos- 
de  los  rayos  Roentgen  es  la  intensidad  de  la  radiación  absorbida,  in- 
dependientemente de  su  dureza,  nuestro  único  fin  será  hacer  llegar 
esta  cantidad  al  ovario  o  respectivamente  al  fibroma^  y  esto  en  el  me* 
ñor  tiempo  posible,  pues  Wintz  ha  comprobado  que  una  misma  dcr 
sis  pierde  del  20  al  40  por  100  de  su  acción  si  en  lugar  de  ser  dada 
en  una  única  vez  o  a  lo  sumo  en  dos  o  tres  veces,  plazo  máximo 
señalado  por  Friedrich  para  que  haya  de  ser  máxima  de  acción» 
es  dada  en   siete  a  ocho  días. 

Ahora  bien,  hay  tres  medios  de  los  que  nosotros  podemos  valeí^ 
nos  para  conseguir  este  objeto.  El  primero  es  el  de  la  penetración 
de  los  rayos,  siendo  tanto  mayor  la  dosis  profunda  a  ig¡ualdad  de  dosis 
superficiales ;  cuanto  más  penetrantes  sean,  por  lo  tanto,  cuanto  ma^ 
y  ores  tensiones  se  emplean  en  su  producción,  además  de  otra  ven- 
taja   que    citaremos   a    continuación. 

El  segundo  es  el  del  mayor  o  menor  tamaño  de  campo  de  entnad* 
de  los  rayos,  debido  a  la  irradiación  secundaría  difusa  que  se  pro^ 
duce  en  el  seno  de  los  tejidos,  que  refuerza  considerablemente  la  irra-  ¿ 
diación,  primaria,  hasta  el  punió  de  que  por  estudios  hedbos  por  Frie- 
drich, se  ha  puesto  en  evidencia  que  así  como  cuando  se  hace  uso 
de  un  campo  de  entrada  pequeña,  ipor  ejemplo,  de  2  por  2  oentíme^ 
tros,  el  refuerzo  de  la  intensidad  primaría  es  de  un  10  por  100  a  lo 
cnetímetros  de  profundidad ;  cuando  é!  tamaño  del  campo  de  irradia- 
ción es  de  20  por  20  centímetros,  este  aumento  de  irradiación  secun- 
daria llega  a  un  40  por  100  a  10  centímetros  de  profundidad. 

Y  aquí  viene  de  nuevo  la  ventaja  a  que  aludíamos  hace  un  mo* 
mentó.  Se  ha  fijado  como  tamaño  máximo  del  campo  de  irradiación 
este  de  20  por  20  centímetros,  puesto  que  se  ha  visto  que  con  uno 
mayor  ya  no  aumenta  la  intensidad  de  la  irradiación  secundaria'  di- 
fusa, debiendo  buscarse  este  hecho,  como  dice  Chauol,  en  el  grado 
de  penetración  de  la  irradiación  primaria.  Como  todos  sabemos,  e! 
graoo  de  penetración  de  los  rayos  secundarios  difusos  está  en  relación 
con  el  de  los  rayos  primarios,  siendo  tanto  mayor  o  menor  cuanto 
más  o  menos  penetrantes  sean  éstos.  Ahora  bien,  si  hacemos  uso  de 
los    rayos    primarlos   poco    pentrantes,    producidos,    por   flo   tanto,    por  ^ 

tensiones  bajas  y  escaso  número  de  centímetros  de  chispa  equivalente,  ^\ 

los  rayos  secundarios  que  se  produzcan  en  la  periferia  de!  oatnpo  d» 
irradiación  tendrán  poco  poder  penetrante  y  serán  absorbidos  antes  de 
llegar  ail  centro  del  campo,  no  pudiendo  reforzar  entonces  la  acción 
de  los  rayos  primarios ;  pero  s:  éstos  son  muy  penetrantes,  además 
de  llegar   en    mayor   cantidad  al    sitio   en.fermo,    producirám    rayos  ser 


BOLETÍN  DE  LA  SOCIEDAD 
ESPAÑOLA    DE    BIOLOGÍA 

ASo  X  Abril  de  1923  Fasc.  V 


ALGUNAS    OBSERVACIONES    FAVORABLES    AL    ORIGEN 
MONOCELULAR  DE  LOS  CORPÚSCULOS  GIGANTES 

POR 

R.  Alberea 

(Del  LftborAtorío  de  Histologia  normal  y  patológiea  de  la  Janta  para  Ampliación 

de  Estudios:  Director  Dr.  Del  Rio-Hortega.) 

El  asunto  referente  a  la  formación  de  las  células  gigantes 
ha  sido,  y  continúa  siendo,  uno  de  los  más  debatidos  de  la 
histopato^ogía  celular,  como  lo  demuestra  el  hecho  de  que  en 
la  literatura  más  reciente  las  opiniones  distan  mucho  de  estar 
unificadas:  mientras  unos  autores,  como  Mallory  (i)  y  Mac 
Callum  (2),  fallan  la  cuestión  favorablemente  a  la  hipótesis 
del  origen  pluricelular  de»  los  corpúsculos  de  Langhans ; 
otros,  en  los  que  se  encuentra  Cajal  (3),  etc.,  se  indinan 
más  o  menos  claramente  en  favor  de  su  formación  a  expen- 
sas de  una  sola  célula.  A  esta  opinión  es  preciso  añadir  la 
eclética  áe  algunos  autores,  cuajles  Ribíbert  (4)  y  As- 
dhoff  (5),  que  admiten  ambas  modklidadeis  de  formación^ 
aplicadas  a  los  diferentes  casos. 

Esta  pruralidad  de  criterios  es  el  mejor  indicio  de  que  el 
asunto  dista  mucho  de  estar  definitivamente  resuelto  y  juz- 
gado; pero  de  ello  es  fácil  convencerse  al  analizar  las  pu- 
bMcaciones  de  Kiyono  (6),  Torraca  (7),  Veratti  (8),  etcé- 
tera, que  en  sus  recientes  investigaciones  no  han  conseguido 
obtener  pruebas  que  resuelvan  de  una  manera  indiscutible 
la  cuestión. 

Origen  pluricelidar. — Ha  sido  defendido  por  gran  numere 


^i)    Principies  of  pathologic  Histology,    1920. 

(2; 


i)    A  Text-Book  of  Pathology,   1922. 
M   Manual  de  anatomía  patológica  general,   191S. 
Í4)     Lehrbuch  der  AUgemeine  Pathologie  un  der  pathologische  Ana- 
temie.  Leipzig,   191 1. 

U)   Pathologische  Anatomie,   1923. 

(6^   Die  vítale  Karminspeicherung.  Jena,   1914. 

(7)  Contrihuto  alio  studío  delle  cellule  giganti  da  corpi  estranei  per 
mezzo  della   colorazione  vitale.   Hetnatologica,  April   1920. 

(8)  Infiamazioni  En  Trattato  di  anatomía  patológica.  P,  Foa,  1922. 
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de  autores,  en  especial  por  Marchaiid  (F.  y  E.),  Metschni- 
koff,  Maximov,  Büngner,  Banti,  Salvo,  Yamagiva,  Manas- 
se,  Krückmann,  Meyer,  Castellani,  Bezzola,  Danciakow, 
Sudakewitsch,  .  Hironaka,  Bauer,  Stropeni,  Cattaneo,  Poli- 
card  y  Desplas.  Según  estos  investigadores  existiría  una  ver- 
dadera asociación  de  muchas  células  para  constituir  los  cor- 
púsculos de  Langhans.  Las  células  del  tejido  irritado  se  fun- 
dirían en  una  masa  plasmodial,  sembrada  de  núcleos  y  más 
o  menos  rica  en  protoplasma. 

Resj>ecto  a  la  clase  de  elementos  que  confluyen  para  for- 
mar uno  solo,  no  existe  unanimidad  por  parte  de  los  autores, 
sino  que  para  unos  serían  de  tipo  u  origen  leucocitario ;  para 
otros,  células  fijas  del  tejido  conjuntivo,  y,  para  algunos, 
ambas  categorías  de  corpúsculos. 

Kiyono  y  Torraca,  que  han  hecho  coloraciones  vitales 
con  carmín  para  estudiar  las  células  gigantes  formadas  en 
presencia  de  cuerpos  extraños,  admiten  que  en  los  primeros 
estadios  existe  alrededor  del  cuerpo  irritante  un  acumulo  de 
macrófagos  que  se  adosan  unos  a  otros  formando  capas ;  los 
más  próximos  se  adaptan  y  adhieren  al  cuerpo  extraño,  mien- 
tras los  más  alejados  de  él  conservan  su  forma  redondeada 
o  poligonal.  Poco  a  poco  la  línea  que  separa  a  unas  células 
de  otras  se  hace  más  confusa,  y  por  último  desaparece  el 
límite  de  los  diferentes  protoplasmas  celulares  y  queda  for- 
mada una  masa  sincitial.  Cuando  acontece  la  fusión  celular, 
los  núcleos  adoptan  la  disposición  típica  de  la  célula  gi- 
gante. A  veces  en  un  grupo  de  macrófagos  en  vía  de  fusión 
se  observa,  según  Marchand  (E.),  Maximow,  Büngner  y 
Kiyono,  la  presencia  de  hendiduras  debidas,  en  opinión 
suya,  a  la  persistencia  de  la  línea  de  demarcación  de  algunos 
corpúsculos.  Marchand,  Salvo,  Borst,  Maximow,  Bezzora, 
Kiyono  y  Torraca  sostienen,  por  otra  parte,  que  una  vez 
formada  la  célula  gigante  el  aumento  ulterior  del  número  de 
nú<«leos  no  tiene  lugar  por  adosamiento  de  elementos  nuevos 
sino  por  multiplicación  de  los  ya  existentes.  En  estos  casos 
la  cantidad  de  protoplasma  no  guarda  relación  con  el  núme- 
ro de  cariosomas. 

'Origen  monocehdar. — Es  sostenido  por  Langhans,  Babés, 
Weigert,  Cajal,  Koch,  Podwíssotzky,  Heymans,  Hayashi, 
Wakabayassi,  Prado-Tagle,  Herxheimer  y  Oppenheiitler. 
Estos  sabios  creen  que  las  células  gigantes  derivan  de  lc« 
fibroblastos  del  conectivo,  en  los  que  ocurriría  una  partición 
reiterada  del  núcleo  que  no  iría  seguida  de  la  correspondien- 
te división  del  protoplasma.  Estoi^  fenómenos  serían  provo- 
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cados  por  la  irritación  mecánica  determinada  por  el  cuerpo 
extraño;  cuando  la  hinchazón  del  protoplasma  hiciese  ne- 
cesario el  aumento  de  la  superficie  nuclear,  se  efectuaría  la 
partición  del  núcleo  (Aschoff). 

En  apoyo  de  esta  teoría  citan  los  autores  la  existencia, 
en  las  células  gigantes,  de  núcleos  hendidos,  como  en  vía 
de  partición,  o  unidos  entre  sí  por  delgadísimos  filamentos. 

Las  investigaciones  de  Fañanás  (i),  así  como  las  pre- 
cedentes de  Verson,  acerca  del  aparato  reticular  de  Golgi  en 
las  células  gigantes  del  tubérculo  prueban  la  existencia  de 
un  solo  retículo,  que  corresponde,  con  toda  probabilidad,  a 
la  formación  de  aquellos  elementos  a  expensas  de  una  sola 
célula.  Por  el  contrario,  en  las  experiencias  de  Tello  (2), 
llevados  a  cabo  en  el  granuloma  experimental  producido  por 
el  Kieselgur,  se  demuestra  la  existencia  de  varios  retículos 
en  la  misma  célula.  Según  Tello,  sin  embargo,  «los  retículos 
múltiples  no  son  debidos  a  la  fusión  celular»,  sino  probable- 
mente consecutivos  a  la  división  nuclear  o  a  una  fragmen- 
tación de  carácter  patológico. 

En  otro  orden  de  investigaciones,  interesa  mencionar  los 
importantes  trabajos  die  Achúcaro  (3)  sobre  Ja  formación  dfe 
las  células  gigantes  en  los  gliomas.  El  malogrado  sabio  es- 
pañol da  a  conocer  la  existencia  de  gliocitos  monstruosos 
que  encierran  numerosos  núcleos,  unidos  con  frecuencia,  a 
veces  en  rosácea,  por  delgados  filamentos.  Este  detalle  cons- 
tituye un  buen  argumento  en  favor  del  origen  monocelular 
de  los  corpúsculos  gigantes,  puesto  que  prueba  la  capacidad 
de  división  nuclear  que  poseen  algunos  elementos  de  origen 
ectodérmico,  que  puede  equipararse  a  la  que  se  observa  en 
determinados  corpúsculos  derivados  del  mesodermo. 

Del  Río-Hortega  y  Jiménez  Asúa,  en  reciente  trabajo  (4), 
tomando  por  base  los  estudios  de  Fañanás  y  sus  propias 
observaciones  sobre  los .  macróf agos  se  inclinan  a  considerar 
como  más  verosímil  el  origen  monocelular  de  las  células 
gigantes. 

(i)  Alteraciones  del  aparato  reticular  de  Golgi  en  las  células  gi- 
gantes y  otros  elementos  del  tubérculo,  Trah,  del  Lab,  de  Inv, 
bioh,    1913. 

(2)  El  retículo  de  Golgii  en  las  células  de  algunos  tumores  y  en  lan 
del  granuloma  experimental  producido  por  el  kieselgur.  Trah.  del  Lab. 
de  Inv.  bioL,  19 13. 

(3)  Sobare  los  núcleos  de  las  células  gigantes  en  un  glioma.  Trab, 
del  Lab.  de  Inv.  biol.,  191a. 

(4)  Sobre  la  fagocitosis  en  los  tumores  y  en  otros  procesos  pato- 
lógi-cos.   Arch.   de   Cardiol.  y  HematoL,    1921. 
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Origen  mixto, — Un  cierto  niimero  de  axitoresí,  entre  ellos 
Veratti,  Ribbert,  Aschoff,  probablemente  Tello,  etc.,  intenta 
conciliar  las  teorías  uni  y  pluricelular  sosteniendo  que  las 
células  gigantes  de  poco  tamaño  y  escaso  número  de  nú- 
cleos se  formarían  a  expensas  de  un  solo  macrófago,  mien- 
tras que  las  de  talla  más  considerable  formadas  alrededor 
de  cuerpos  extraños  deberían  su  origen  a  la  fusión  de  varios 
elementos.  Según  Tello,  por  lo  común  las  células  que  se  fu- 
sionan poseen  ya  varios  núcleos  y  después  continúan  multi- 
plicándolos, de  modo  que  existen  superpuestos  los  dos  pro- 
cesos, la  multiplicación  nuclear,  relacionada  posiblemente 
con  la  excitación  formativa  determinada  por  el  kieselgur,  y 
la  fusión  celular,  que  responde  a  la  necesidad  de  englobar 
cuerpos  extraños,  demasiado  grandes  para  ser  contenidos  en 
una  sola  célula». 

Por  nuestra  parte,  ya  en  una  comunicación  presentada 
a  esta  Sociedad  en  Diciembre  de  1922  (i),  a  propósito  del 
estudio  de  dos  casos  de  elefantiasis  mostras,  hablábamos  de 
la  existencia,  en  la  piel  elefantiásica,  de  fibroblastos  multi- 
nucleados,  que  se  diferenciaban  de  los  ordinarias  solamente 
por  su*  talla  más  voluminosa  y  por  tener  mayor  cantidad  de 
múdeos  alojados  comúnmente  en  el  centro  de  la  célula.  «Lo 
más  notable  que  en  ellos  se  comprueba — decíamos — es  la 
tendencia  a  un  desusado  crecimiento  acompañado  de  divisio- 
nes frustradas.»  Hoy,  previo  estudio  cuidadoso  de  la  cues- 
tión (que  hemos  podido  llevar  a  cabo  en  tres  nueves  casos 
de  elefantiasis,  dos  de  ellos  con  células  gigantes  típicas), 
podemos  aportar  algunos  datos  más,  favorables  al  origen 
monocelular  de  los  elementos  de  Langhans. 

La  escasa  cantidad  de  protoplasma,  en  relación  con  el 
número  de  núcleos ;  la  existencia  de  hendiduras  nucleares  y, 
finalmente,  la  de  filamentos  unitivos  de  algunos  níicleos,  se- 
ñaladas ya  por  diversos  investigadores  en  las  células  gigan- 
tes, han  sido  también  comprobadas  por  nosotros  en  las  que 
se  forman  en  la  elefantiasis.  Los  filamentos  que  unen  a  cier- 
tos núcleos  (lám.  XIV,  H)  son  expresión,  sin  duda  alguna,  de 
la  última  fase  del  proceso  de  partición  nuclear.  La  existencia 
de  tales  hilillos  de  unión,  así  como  de  roturas  nucleares,  en 
los  elementos  dotados  ide  pocos  núcleos,  son  argumentos  fa- 
vorables a  su  origen  a  expensas  de  una  sola  célula ;  pero  en 
las  células  gigantes  ya  constituidas,  tales  fenómenos  no  in- 
dican claramente  si  la  célula  gigante  se  formó  por  crecimien- 

(i)    Contribución   al   conocimiento   histopatológico  dé  la  elefantiasis 
nostras.   Bol  de  la  Soc.   Esp.   de  Biol.,   Diciembre   1922. 
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to  de  un  solo  elemento,  o  si,  por  el  contrario,  fué  resultado 
de  1^  fusión  de  varios,  puesto  que,,  como  es  sabido,  en  este 
último  caso  pueden  tener  lugar  también  particiones. 

Es  de  interés  recordar  que  ordinariamente  la  modalidad 
de  multiplicación  nuclear  es  la  amitósica.  No  hemos  podido 
confirmar  las  divisiones  carioquinéticas  observadas!  por  algu^ 
nos  autores  y  puestas  en  duda  por  otrosí.  La  división  directa 
del  núcleo  es  la  única  que  se  aprecia  durante  la  formación  de 
las  células  gigamtes ;  pero  es  evidente  que,  en  corpúsculos 
cuyos  cariosomas  se  han  excindidb  repetidfeis  veces  pueden 
aparecer    fenómenos    de    participación    en    el    protoplasma 

(fig.  F). 

Tienen  mayor  im|>ortancia  como  argumentos  en  pro  del 
origen  monocelulares: 

I."  La  existencia  de  transiciones  indudables  entre  los 
fibroblastos  mononucleados  y.  los  provistos  de  tres,  cuatro 
a  ocho,  diez  o  más  núcleos  (figs.  A,  B,  C,  D,  E),  en  los  que 
se  conserva  invariable  la  forma  estelar  que  los  caracteriza. 
Aparecen  dotados  de  múltiples  expansiones  que  se  insinúan 
entre  los  resquicios  del  conectivo  y  sus  núcleos  adoptan  una 
disposición  netamente  central.  Cuando  en  estos  elementos 
se  hace  considerable  el  número  de  núcleos,  bórrase  poco  a 
poco  la  forma  angulosa,  hácense  aquéllos  más  periféricos 
y  adquieren  poco  a  poco  los  caracteres  típicos  de  las  células 
gigantes    (fig.   G). 

2.**  La  situación  de  estos  fibroblastos  en  parajes  donde 
no  existen  infiltraciones  de  carácter  inflamatorio  y  en  au- 
sencia, i>or  consiguiente,  de  las  células  cuya  confluencia  se 
ha  considerado  necesaria  para  su  formación. 

Si  el  proceso  formador  de  las  células  gigantes  tuviera  lu- 
gar siempre  por  fusión  de  varios  elementos  no  podría  ex- 
plicarse la  existencia  de  fibroblastos  multinucleados  en  ple- 
no tejido  conjuntivo,  donde  no  existe  afluencia  de  macrófa- 
gos  mi  se  observan  fenómenos  inflamatorios. 

Por  otra  parte,  jamás  hemos  observado  en  ^a  elefantiasis 
signo  alguno  de  fusión  de  varias  .células,  a  pesar  de  haber 
utilizado  para  nuestras  pesquisas  un  método  especialmente 
eficaz  para  la  tinción  de  los  macrófagos  con  todas  sus  ex- 
pansiones pseudopódicas :  el  de  Río-Hortega  al  carbonato 
de  plata  amoniacal,  según  ha  sido  puesto  en  práctica  por 
nuestro  maestro  y  Jiménez  Asúa  (i). 

(i)  En  la  monografía  de  estos  autores,  ya  citada,  encontrará  el  lec- 
tor interesado  en  estas  cuestiones  abundantes  detalles  sobre  la  forma- 
ción y  caracteres  de  los  matrrófagos  en  diferentes!  procesos  patológicos. 
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No  es  raro  observar  en  la  elefantiasis  la  presencia  de 
células  gigantes  típicas  en  los  fugares  en  que  el  proceso  in- 
flamatorio alcanza  mayor  intensidad,  al  lado  de  macrófagos 
que  parecen  irradiar  cíe  aquéllas  formamdo  un  círculo  más  o 
menos  completo.  También  en  Jos  granulomas  tuberculosos 
puede  observarse  una  disposición  semejante,  pero  en  estos 
casos  aquéllos  aparecen  siempre  perfectamente  limitadps, 
sin  indicio  alguno  de  fusión  en  sus  protpplasmas. 

Respecto  a  la  estructura  de  las  células  gigantes  en  gene- 
ral, es  fácil  observar  en  su  protoplasma,  utilizando  métodos* 
adtouadoe,  hendidiuras  que  recuerdan  más  o  menos  ail  tro- 
phospongiíim  de  Hólmgren,  pero  en  ningún  caso,  según 
nuestra  experiencia,  aparecen  tales  hendiduras  como  indicio 
de  fusión  incompleta  de  varios  elementos. 

En  la  elefantiasis  ni  se  forman  las  células  gigantes  al- 
idedor  de  cuerpos  extraños  ini  existen  en  la  vecindad  de  los 
fibroblastos  multinucleados  signos  de  destrucción  del  tejido 
que  pudiera  justificar  la  anuencia  de  macrófagos  y  la  con- 
glutinación de  varios  de  éstos  en  un  corpúsculo  gigante  de 
mayor  actividad  fagocitaria,  según  suposición  de  Metschni- 
koff,  Salvo,  Stiacini,  Foá,  Krückmann,  Fischer  y  otros  au- 
tores. 

Un  detalle  de  cierto  interés,  piara  nosotros,  es  la  apari- 
ción de  fenómenos  de  partición  en  células  multínucleadas  de 
considerables  dimensiones.  Cuando  esto  ocurre  (fig.  F), 
fórmanse  dos  corpúsculos  hijos,  cuyos  núcleos  aparecen  des- 
igualmente repartidos.  En  estos  casos  parece  como  si  el  es- 
tímulo que  suscitó  la  división  nuclear  actuara,  al  fin,  sobre 
el  protoplasma  determinando  su  partición. 

Las  observaciones  efectuadas  hasta  ahora  por  nosotros 
nos  autorizan  para  sostener  el  origen  monocelular  de  los 
corpúsculos  gigantes,  pero  no  para  negar  que  en  algunos 
casos  puedan  formarse  por  aposición  y  fusión  de  varios  ele- 
mentos. Tales  casos  han  sido  mal  determinados  por  los  au- 
tores que  sostienen  el  origen  pluricelular,  apoyándose  para 
ello  en  razones  poco  convincentes.  Este  es  el  motivo  de  que 
nos  propongamas  continuar  nuestras  investigaciones,  reali- 
zando, en  colaboración  con  Jiménez  Asúa,  algunas  expe- 
riencis,  de  cuyo  resultado  daremos  cuenta  oportunamente  a 
esta  Sociedad. 

Hemos  de  agradecer  a  nuestro  maestro,  el  Dr.  Río-Hor- 
tega,  la  ayulda  que  nos  ha  prestado  en  nuestras  investiga- 
ciones. 
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CONTRIBUCIÓN  AL  ESTUDIO  DE  LOS  HIPNÓTICOS. 

II.     ESTUDIO    FARMACOLÓGICO    DE    LOS   ALCOHOLES 

AROMÁTICOS 


Tam&s  Alda7  Svdonaat 

D*l  LibontoilD  d«  Tempíatici  d*  U  Facolud  de  Mtilicina  de  Mujtid. 

La  acción  narcótica  de  los  alcoholes  de  la  serie  grasa, 
ha  sido  estudiada  por  diversos  autores,  siendo  algunos  de 
ellos  empleados  oomo  hipnóticos  {Hidrato  de  amileno;  halo- 
genados:  Isopral,  Cloretona),  no  obstante  su  poca  activi- 
dad y  solubilidad. 

La  entrada  del  radical  fenilo  en  la  molécula  de  un  hip- 
nótico refuerza  de  un  modo  considerable  su  actividad,  mas 
aumenta  paralelamente  la  toxicidad,  por  lo  que  se  limita 
cada  vez  más  el  uso  de  los  hipnóticos  que  poseen  este  ra- 
dical (LuiminaJ,  Nirvanol,  Feniluretano,  etc.),  dado  los  niu- 
merosos  casos  clinicos  de  intoxicación  grave  que  en  estos 
últimos  aüos  se  han  publicado. 

Hemos  estudiado  comparativamente  algunos  alcoholes 
de  la  serie  grasa,  /  los  correspondientes  de  la  aromática 
(cíclica),  asi  como  varios  derivados  del  fenilcarbinol,  cuyo 
estudio  creíamos  interesante.  Los  alcoholes  que  investiga- 
mos fueron  los  siguientes : 

KÓBHIJLA 


1  MrlilidO 

I  fildleo 

I  PropiUco 

I"  Allllco 

<!  H.  de  ■mlltn 
'I  HeptflICD.... 
[lOctlIlcoi.... 
II  Bencílico,... 

XTalnlIlco 

XCuiBlalco... 
J  Piperomileo 

I  SKlleenlna.. 
■'  "BüLlelIltcoi 

cnl]  prspIJli 
[nllprnpilli 
jrfurUlico. 


Metllorbinol 

Eillmullorblnot., 
Vlnll  Tnelllcilrblnol 
ailtdlmeillmelUe*! 
Hiil  rae  til  carbinol . 
HeUlexII  mcUlcarbl 
~cn|]  nietllorblnol 
tcIU  feíill  melllc*T 
lopropll  fenll  meill 
iperonlllco 

'rn(lelll-c»rb1no1  p 


CH.OH 
CH,  ■  CH,OH 
r,  H,  ■  CH,OII 
C,  l^li-  CH.OH 
C,H,(CH,i,COH 
(,H„-  Cíí.OH 
C,H„'  CUOH  '  ([l, 

C.H.  ■  CH.OH 
ClIjC.H,    -CH.OH 
C,H,  ■  C.H,-  CH.OIi     « 
Clf,0,  -  <,H,  ■  CH.OH  B 
OH.  C.H,-  CH,OH      - 
C.H,-  CH,-  CH.ClI 
(nH.-  CHOH-  CHi      . 
C.H,-  CiH,  ■  CH,OH    ( 

1.  OH,  • 


mu  ■  c,  H. 

•  CH,OH 
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En  estos  alcoholes  se  investigaron  la  acción  narcótica  y 
tóxica,  tanto  en  diversos  animales,  como  en  órganos  ais- 
lados. 

La  técnica  seguida  fué  la  siguiente: 

A.  Experimentos  realizados  con  peces  (Cyprinus  au- 
ratus) . 

En  vasos  de  dos  litros  de  capacidad,  se  pusieron  400  c.  c. 
de  las  diluciones  o  disoluciones  en  agua  de  la  fuente  (a 
i5*)>  d^l  alcohol  cuya  acción  deseábamos  probar  aumen- 
tando o  disminuyendo  éstas  hasta  encontrar  la  necesaria 
para  producir  la  narcosis  profunda  en  diez  minutos,  la  tóxi- 
ca en  veinticuatro  horas,  o  la  inactiva  en  este  mismo  tiempo. 
En  cada  vaso  se  introdujeron  dos  peces  de  pequeño  tamaño 
(de  5  a  6  cm.),  y  anotó  cuándo  perdían  la  estabilidad  que- 
dándose con  el  vientre  hacia  arriba  (C),  cuándo  se  parali- 
zaba la  respiración  (PR.)  y  cuándo  se  producía  la  ¡narco- 
sis profunda  (N.),  caracterizada  por  la  anestesia  general; 
una  vez  narcotizado  el  anima',  se  sustituía  la  solución  por 
agua  de  la  fuente  (a  15^),  comprobándose  la  vuelta  al  esta- 
do normal  (ñor.)  a  bien  su  muerte  ( + ) ,  no  reaccionando  en 
este  último  caso,  a  la  excitación  farádica.  De  los  tíatos  ob- 
tenidos (minutos  transcurridos),  dedújose  el  término  medio, 
repitiéndose  los  experimentos,  si  hubiese  gran  diferencia  en- 
'tre  los  resultados  en  ambos  animales.  En  las  experiencias 
interesanteis  (por  ejemplo,  concentraciones  narcóticas  o  tóxi- 
cas límites),  se  emplearon  siempre  animales  que  anterior- 
mente no  habían  sido  narcotizados,  pero  en  las  otras,  se'  to- 
maron indistintamente  peces  que  habían  permanecido  por 
lo  menos  una  semana  en  el  acuarium  más  que  ^ntes  había- 
mos exi>erimentado  con  ellos. 

Es  indispensable  el  verificar  los  experimentos  a  la  misma 
temperatura,  dada  la  gran  influencia  que  ésta  ejerce  sobre 
la  actividad  de  los  narcóticos. 

En  algunos  de  los  alcoholes  estudiados  (metílico,  alílico 
y  furfuróHco)  hemos  encontrado  una  acción  tan  tóxica  sobre 
el  centro  respiratorio,  que  es  imposible  el  producir  la  narco- 
sis profunda  sin  ocasionar  la  muerte  del  animal ;  en  otros 
(hiperonílico  y  concentraciones  fuertes  de  otros  alcoholes) 
se  producía  una  rapidísima  parálisis  respiratoria,  mas  pasa- 
do medio  o  un  minuto  volvían  los  animales  a  respirar  nor- 
malmente ;  por  último,  los  hemos  encontrado  que  producían 
un  período  de  excitación  con  aumento  en  el  número  de  las 
respiraciones.  En  los  siguientes  cuadros  resúmense  los  re- 
sultados obtenidos. 


í 
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ACCIÓN  NARCÓTICA  Y  TÓXICA  DE  LOS  ALCOHOLES  (Peces). 

I.  Alcohol  metílico  (carbinol).  (Concentraciones  normales). 


Conc. 

1.2 

1.0 

0.9 

0.8 

0.7 

0.6 

0.5 

0,4 

0.8 

0,23 

Narcosis  s  lO' 

Tóxica  24  h 

Inactira. 

C. 

3 

3 

3.5 

4,5 

4,5 

5 

«5 

35 

120 

— 

P.R. 

5 

6 

8 

12 

'5 

108 

142 

200 

300 

— 

N. 

10 

12 

18 

23 

25 

«25 

180 

220 

315 

— 

if2  n 

0.3  n 

0.25  n 

ñor. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

» 

24  h. 

+ 

■f 

+ 

+ 

+ 

+ 

-f 

+ 

+ 

— 

11.  Alcohol  etílico  (metilcarbínol). 


(Concentraciones  normales). 


Conc. 

1,0 

0,9 

0.8 

0.7 

0.6 

0.5 

0.4 

OSñ 

0,30 

0.25 

Narcosis  =>  10' 

Tóxica  24  h. 

Inactiva. 

C. 

2 

3 

3 

3,5 

7 

25 

120 

180 

240 

— 

P.R. 

— 

16 

22 

32 

46 

— 

— 

— 

— 

N. 

10 

17 

24 

35 

50 

— 

— 

— 

— 

1,0  n 

0,55  n 

0,250 

ñor. 

10 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

— 

— 

24  h. 

-+- 

+ 

+ 

+ 

+ 

c 

c 

c 

c 

IIL  Alcohol 

pro] 

pilico  (etilcarbinol). 

(Concentraciones  normales). 

Conc. 

0.6 
0.3 

0.5 
0.6 

0.4 
0,6 

0.3 
3 

0.26 

0.2 

0,15 

0,10 

0,08 

0.05 

Narcosis  =  10' 

Tóxica  24  h. 

Inactiva. 

C. 

5 

8 

47 

52 

— 

P.R. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

N. 

2 

2,7 

4 

6 

10 

22 

62 

— 

0.25  n 

0.15  n 

0,08  n 

ñor. 

10 

8 

6 

II 

14 

16 

— 

— 

— 

— 

24  h. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

C 

— 

— 

Ii6 
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IV.  Alcohol  áulico  (vinilcarbinol). 

(Concentriiclón  0,1  normal). 

Conc. 

«.0 
3 

2,0 
3»5 

1.0 

24 

0.6 

47 

0,4 
65 

0.8 

0.2 

0,1 

o.or- 

C,04 

Nmrcoeia  «  lO' 

Tdiica24h. 

Inactiva. 

C. 

— 

P.  R. 

7 

12 

30 

75 

80 

— 

N. 

10 

16 

40 

80 

90 

— 

0,3  n 

0,005  n 

0,004  n« 

ñor. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

24  h. 

+ 

■+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

V.  Alcohol  amílico  terciario  (Hidrato  de  amileno)  (Concentración  0,1  normal).. 


Cene. 

0,8 

0,7 

o.« 

0,6 

0.4 

0.8 

0,2 

0,1 

0.08 

0.06 

NaicMia  =>  10* 

Tdxica  24  h 

Inaetiva. 

C. 

0,1 

0.3 

0,4 

I 

3 

10 

14 

^_ 

— 

— 

P.  R. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

N. 

6 

6 

8 

10 

16 

28 

37 

— 

— 

— 

0,05  n 

0,02  n 

0,01  l> 

ñor. 

10 

10 

II 

13 

»5 

13 

10 

— 

— 

— 

• 

24  h. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

— 

— 

VI.  Alcohol  hep tilico  (exilcarbinol) 

(Concentración  0,001  normal). 

Conc. 

6.0 

4.0 

8,0 

2,6 

2.0 

1,0 

0.8 

0,6 

0.4 

0.3 

Narcoda  s  lO' 

Tóxica  24  h 

Inactiva 

C 

0,4 

I 

i»3 

»-5 

5 

6 

21 

— 

•_ 

_ 

P.  R. 

0,8 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

- 

N. 

6 

6,5 

9 

10 

«5 

19 

34 

— 

— 

— 

0,0025  n 

0,0008  n 

0,0005  Ik 

ñor. 

+ 

8 

7 

10 

12 

12 

«5 

— 

— 

— 

24  h. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

— 

— 
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Vil.  Alcohol  octílico 

s  (metiiexilcarbinos). 

(ConcentracióD  O.flOl  normal  \ 

Conc. 

6,0 

4,0 

8,0 

2,0 

• 

1.0 

0.8 

0,6 

0.4 

0.8 

0.2 

NtfCMis  a  10' 

Tóxica  24  h. 

Inactiva. 

C. 

0,1 

o»3 

0,6 

1 

1.3 

3 

6 

6 

23 

— 

P.  R. 

0,1 

0.4 

0.9 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

N. 

2 

2.7 

3 

4 

7 

10 

«5 

so 

80 

— 

0,0008  n 

0,0003  ^ 

0,0002  1) 

«lor. 

+ 

+ 

+ 

8 

10 

II 

24 

10 

+ 

— 

24  h. 

+ 

-h 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

VIII.  Alcohol  bencílico  (fenilcarbínol). 


(Concentración  O.COl  normal). 


Conc. 

10,0 

9,0 

8.0 

7,5 

70 

6.0 

5.0 

4.0 

8.0 

2.0 

C. 

0.4 

0.5 

0,7 

0,7 

0,8 

1.6 

5 

30 

__ 

^-. 

í>.  R. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

N. 

4 

4.5 

5 

10 

12 

— 

— 

•ñor. 

7 

6.5 

8 

10 

9 

24  h. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

c 

— 

— 

Narcosis  »  10" 


0.0075  n 


Tóxica  24  h. 


0,0050  n 


Inactiva 


0,003  n 


IX.  Alcohol  toltrílico  (metilfenilcarbinol). 


(Concentración  0,001  normal). 


Coac. 

10,0 

9.0 

8.0 

7.0 

6.0 

6.0 

4,0 

8.0 

2.5 

2.0 

Narcosis  =»  10' 

Tóxica  24  h 

Inactiva. 

C. 

0.3 

0,5 

0,8 

0.9 

I 

3 

20 

40 

— 

— 

P.  R. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

N. 

3 

4 

4 

10 

20 

«5 

— 

— 

0,0070  n 

0,0030  n 

0,0025  n 

ñor. 

6.5 

6 

7 

8 

II 

35 

— 

— 

24  h. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

— 
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X.  Alcohol  cumínico  (isopropilfenilcarbinol).  (Concentrudón  0,001  normal). 


Cone. 

6,0 

4.0 

8.0 

2.5 

2,0 

1,0 

0,6 

0.4 

0.a 

0.2 

Nareotia  « lO' 

Tóxica  24  h 

Inactiva. 

C. 

0.2 

0.2 

0,3 

0,5 

0,6 

I 

3 

4 

6 

— 

P.  R. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

N. 

4 

4,5 

8 

10 

«3 

«5 

27 

36 

100 

— 

0,0025  n 

0,0003  ^ 

0,0002  n 

ñor. 

40 

24 

20 

16 

17 

15 

12 

10 

18 

— 

24  h. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

Xf.  Alcohol 

píperonilico 

» 

(Concentración  0,001  normal;. 

Conc. 

10.0 

9,0 

8.0 

7.0 

6.0 

5.0 

4.0 

8.0 

2.6 

2,0 

Narcosis  =  10' 

Tóxica  24  h 

Inactiva. 

c. 

0,5 

0,4 

0,5 

0,5 

0,8 

I 

«,5 

3,5 

20 

— 

P.  R. 

(?) 

(?) 

(?) 

(?) 

(?) 

(?) 

(?) 

— 

— 

N. 

6 

5 

6 

10 

16 

20 

53 

— 

— 

— 

0,0070  n 

0,0040  n 

0,0025  Ib 

ñor. 

+ 

14 

12 

16 

20 

27 

74 

— 

— 

24  h. 

+ 

+ 

+ 

4- 

+ 

+ 

+ 

C 

— 

— 

Xll.  Saligenina 

(fenolcarbínol). 

(Concentración  0,001  normal). 

Cone. 

11.0 

10.0 

9.0 

6.0 

4.0 

8.0 

2.6 

2.0 

1.5 

1.0 

NarcoBÍir=10' 

Tóxica  24  h. 

Inactiva. 

C. 

2 

4 

12 

65 

— 

— 

P.  R. 

9 

23 

40 

— 

— 

— 

N. 

10 

26 

50 

— 

— 

— 

0,01  ion 

0,0025  n 

•,001511 

ñor. 

21 

60 

-h 

— 

— 

24  h. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

c. 

— 
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Xni.  Alcohol  feniletílico 

/ 

p.  (fenilmetilcarbinol  p. 

)•          (Concentración  0,001  normal). 

Conc. 

10.0 

5,0 

4,0 

3.5 

3,0 

2.5 

2,0 

1,5 

i.o 

0.8 

Narcosis  =:  10' 

Tóxica  24  h. 

Inactira. 

C. 

0,3 

1,4 

4 

5 

6.5 

8 

24 

— 

P.  R. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

• 

N. 

25 

s 

10 

16 

42 

— 

0,0040  n 

0,0010  n 

0,0008  n 

ñor. 

5 

9 

10 

12 

17 

— 

24  h. 

■f 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

XIV.  Alcohol  feniletilico  s.  (fenilmetilcarbinol  s.).         ^Concentración  0,001  normal). 


Conc. 

10.0 

5,0 

4.0 

3.5 

3,0 

2.5 

2,0 

1.6 

i.o 

0,8 

Narcosis  =  10' 

Tóxica  24  h. 

Inactiva. 

c. 

0,3 

I 

3 

3 

3,5 

6 

18 

— 

P.  R. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

N. 

2 

4,5 

5»S 

10 

20 

32 

— 

0,0035  n 

0,0010  n 

0,0008  n 

ñor. 

4 

5f5 

9.5 

9 

10 

17 

— 

24  h. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

% 

XV.  Alcohol  fenilpropílico  p 

.  (feniletilcarbinol  p.).         (Concentración  0,001  normal). 

Conc. 

5,0 

4,0 

3.0 

2,0 

1,5 

1.0 

0,8 

0.5 

0.4 

0.2 

Narcosis  »  lO' 

Tóxica  24  h 

Inactira. 

C. 

0,1 

0,1 

0,3 

0,6 

I 

1,5 

2 

7 

^_ 

— . 

P.  R. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

N. 

2 

2 

2,5 

3 

4.5 

6 

10 

— 

— 

0,0008  n 

0,0005  n 

0,0004  n 

ñor. 

6 

8 

7 

6 

8 

7 

6 

24  h. 

+ 

+ 

+ 

■f 

-f 

+ 

+ 

+ 

— 

— 
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XVI.  Alcohol  fenílpropilíco  s.  (feniletilcarbinol  s.).        (Concentración  0,G01  normal). 


Conc. 

5,0 

4.0 

3,0 

2.0 

1.6 

1.0 

0,8 

0.6 

0.2 

0,1 

NarcoaU  -  10' 

Tóxica  24  h 

Inactiva. 

c. 

0,2 

0,3 

0,5 

0,8 

2 

14 

^_ 

^_ 

-_ 

P.  R. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

» 

N. 

I 

2»5 

9 

3.5 

10 

— 

— 

— 

— 

0,0015  ^ 

0,0010  n 

0,0008  n 

ñor. 

8 

6 

6 

3 

3 

— 

— 

— 

— 

24  h. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

— 

— 

— 

XVII.  Alcohol  furfurólico  (furancarbinol). 

(Concentración  0,001 

i  normal). 

Conc. 

14.0 

10,0 

9.0 

8,0 

7,0 

6,0 

2.0 

1.0 

0,8 

0,5 

Narcoflis  «  10' 

Tóxica  24  h. 

Inactiva. 

C. 

4 

8 

12 

20 

27 

— 

~— 

P.  R 

8 

74 

148 

312 

— 

— 

N. 

10 

96 

160 

330 

— 

— 

0,0140  n 

0,0010  n 

0,0008  n 

ñor. 

+ 

* 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

24  h. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

— 

XVIII.  Resumen. 


Alcohol. 


Conc.  Narc. 
Id  Tox.... 
N«rc:Tox.. 


1,2 

0,8 
4 


II 


?,0 

0,5 

2 


III 


0,25 

0,15 

1,1 


IV 


0,8 

0,005 

60 


0,C5 

0,02 

2,5 


VI 


25 

8 

8.1 


VII 


8 

8 

2,6 


VIII 


75 
50 
1,5 


IX 


70 
80 

2.8 


25 

8 

8,8 


XI 


70 
40' 
1.7 


XII 


110 

25 

4 


XUI 


40 

10 

4 


XIV 


85 

10 

8,5 


XV 


8 

6 

1,6 


XVI 


15 

10 

1.5 


XV» 


140 

la 

14 


En  siguientes  comunicaciones  continuaremos  estos  estudios. 
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ALGUNOS   DETALLES    SOBRE    EL   APARATO 

DE    GOLGI    DEL    HÍGADO 


POR 


José  Abelló  Paseual 

(Del  Instituto  Cajal) 

La  notable  monografía  de  Cajal  (i),  publicada  en  1914» 
señala  la  disposición  normal  y  ciertas  variaciones  fisiológicas 
de  la  red!  endooelular  de  Golgi. 

Pocos  son  los  tejidos  en  que  dicho  aparato  se  desconoce 
o  se  conoce  mal.  En  este  último  caso  se  halla  el  hígado,  no 
obstante  los  estudlios  de  Stropeni  (2)  y  Kolmer  (3)  en  la 
rata  y  gato.  Añadir  algunos  detalles  a  las  descripciones  de 
estos  sabios  es  nuestro  propósito  al  redactar  la  presente  nota. 

Stropeni  trabajó  con  el  método  del  ácido  arsenioso  de 
•Golgi.  Nosotros  hemos  preferido,  por  sus  buenos  efectos, 
^1  de  urano-formol.  Mas,  por  excepción,  esta  fórmula  exce- 
lente en  otros  tejidos,  resulta  inconstante  en  dicha  glándula. 
A  causa  de  ello  hemos  ensayado  algunas  de  sus  modifica- 
ciones. 

Da  Fano  aconseja  substituir  el  nitrato  de  urano  por  ed  co- 
balto; mas  este  proceder  suministra  preparaciones  de  fondo 
moiy  teñido,  inconveniente  que,,  a  semejanza  del  método  al 
ácido  arsenioso  de  Godgi,  dificulta  el  estudio  del  aparato  re- 
ticular. Abandonado  este  método  y  procurando  corregir  la 
escasa  penetrabilidad  del  fijador,  exagerada  ya  por  la  den- 
sidad del  tejido  hepático,  ensayamos  la  técnica  de  inyección 

(i)  Cajal:  Algunas  variaciones  físiológicais  y  patológicas  del  ap. 
Tet.  de  Golgi.  Trab.  del  Lab.  de  Inv.  biol.,  tomo  XII,   1914. 

(2)  Stropeni:  Sopra  una  fina  particolarita  di  struttura  delle  oe- 
llule  epatiche.    Bou.  Soc.  Med.   Chirg,  Pavía,   niim.  2,   1908. 

(3)  Kolmer  (Walter)  :  Über  einige  durch  Ramón  Cajars  Uran  Sil- 
t)ermethode  darstellbare  Strutturen  und  deren  Bedentung  Anat.  Anzei- 
ger,  48  Bd.,  págs.  506-19  y  529-40,  191 6. 
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en  vivo  de  dicho  fijador,  dándonos  resultados  poco  alenta- 
dores. En  cambio,  esta  modificación  posee  la  ventaja,  dicho 
sea  de  pasada,  de  impregnar  perfectamente  el  aparato  vascu- 
lar; podemos  mostrar,  como  detalle  curioso,  preparaciones 
con  campos  en  que  aparecen  teñidos  los  lobulillos  hepáticos 
con  sus  redes  capilares,  que  se  dirigen  de  la  periferia,  al 
centro  del  lobulillo,  mostrando  con  gran  claridad  su  com- 
plicación y  sus  anastomosis.  Perécenos,  sin  embargo,  que 
la  reación  obtenida  en  los  paredes  vasculares  evita  la  pre- 
cipitación  de  la  substancia  argentófila,  dificultando  de  este 
modo  la  impregnación  del  aparato  intracelular. 

Hemos  obtenido  buenos  resultados  aumentando  en  nues- 
tro fijador  la  concentración  de  nitrato  de  urano  y  procurando 
que  el  formol  empleado  esté  completamente  neutro.  En  fin, 
parece  beneficioso  para  una  buena  reducción  disminuir  la 
dosis  de  hidroquinona.  En  suma:  podemos  dar  como  regla 
para  la  obtención  de  buenas  reacciones,  aparte  de  los  deta- 
lles minuciosos  de  técnica,  ya  aconsejados  por  nuestro  maes- 
tro :  El  aumento  de  la  cantidad  die  nitrato  de  urano,  la  pro- 
longación de  la  permanencia  de  los  bloques  en  la  plata  (cua- 
renta y  ocho  a  cincuenta  horas)  y  procurar  que  el  reductor 
contenga  a  lo  más  un  gramo  de  hidroquinona. 

El  material  empleado  ha  sido  de  preferencia  el  ratón  jo- 
ven y  el  gato  en  embrión ;  creemos  que  aquél  es  el  que  pro- 
porciona mejores  preparaciones.  Hago  resaltar  este  detalle 
porque  en  la  técnica  uránica  parece  que  existe  una  cierta  re- 
lación entre  el  método  y  el  tejido  del  animail  que  se  emplee,  es 
decir,  como  una  afinidad  especial  de  estos  dos  elementos,  que 
daría  seguramente  sello  de  especificidad  química  al  aparato 
de  Golgi,  de  células  de  órganos  iguales,  pero  de  animales 
diferentes. 

En  vista  de  la  pronta  autolisis  de  la  célula  hepática  y  de 
su  fácil  alteración  en  el  curso  de  las  intoxicaciones  (i),  pro- 
curamos siempre  sacrificar  el  animal  sin  anestésico  alguno 
y  obtener  bloques  lo  más  frescos  y  delgados  posible,  que,, 
cortados,  no  del  borde»  sino  de  la  masa  glandular  central,, 
dtescarta  el  posible  obstáculo  d!e  la  cápsula  dte  Glison  a  la 
acción  del  fijador. 

Expuesta  la  técnica,  pasemos  a  la  descripción  del  aparato 
de  Golgi  de  la  célula  hepática.  En  lias  preparacioneis  obte- 
nidas se  observan  campos  de  lobulillos  que  ofrecen  teñidos 

(i)  Fi-essinger  (Lyon)  :  Contribución  al  estudio  de  las  degeneracio- 
nes de  la  célula  hepática  en  el  x>utsó  de  ciertas  intoxicaciones  brutales 
en  los  batracios.  I-II-III)  C.  R.  Soc.  Biol.,  1909. 
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SUS  capilares  venosos  separados  por  lagunas  llenas  de  cé- 
lulas, cuyo  protoplasma  presenta  el  aparato  reticular  con 
granulaciones  y  robustas  trabéculas,  rodeando  completamen- 
te o  sólo  en  una  parte  al  núcleo  y  con  cabos  sueltos  que  se 
distribuyen  por  el  protoplasma,  sin  salir  nunca  d^e  los  límites^ 
de  éste. 

En  la  mayoría  de  las  células  exhibe  gran  extensión  y  for- 
ma de  herradura.  Pero  abundan  los  elementos  donde  el  cita- 
do aparato  aparece  fragmentado  en  grupos  sueltos,  bien  co- 
loreados, dándonos  la  sensación  de  que  son  varios  aparatos 
reticulares ;  mas  esto  resulta  de  la  discontinuidad  de  la  mate- 
ria argentófila  en  la  cualse  deposita  exclusivamente  la  pla- 
ta. Es  frecuente  notar  que  esta  discontinuidad  es  más  apa- 
rente que  real,  pues  muchas  veces  descubrimos  líneas  de 
granulaciones  que  van  de  uno  a  otro  grupo  de  cordones, 
uniéndolos  y  transformando  los  aparatos  múltiples  en  unO' 
solo. 

Cuando  la  célula  encierra  dos  núcleos,  cosa  muy  frecuente- 
en  la  glándula  hepática,  se  colorea  el  aparato  reticular  en- 
tre ellos,  ya  abrazando  a  los  dos  o  a  uno  solo,  y  enviando 
una  o  varias  prolongaciones  a  la  zona  restante  del  proto- 
plasma. Otras  veces  aparece  la  célula  sin  la  tinción  del  apa- 
rato reticular,   pero  cargada  de  unas  granulaciones  gruesas- 
que  corresponden  a  formaciones  mitocondriales ;  no  siendo^ 
rara  svl  coloración  por  el  proceder  del  urano-formol  ya  que 
Rathery  ha  señalado  en  su  trabajo  sobre  granulaciones  he- 
páticas que  los  metales  pesados  las  insolubilizan. 

En  1908  Stropeni,  en  el  Boletín  ée  la  Sociedad  Médico 
Quirúrgica,  áe  Pavía,  hace  resaltar  en  esitos  términos  la  loca- 
lización  del  aparato  reticular:  «A  poco  aumento  se  nota  que- 
el  retículo  no  se  extiende  a  toda  la  célula,  localizándose  en 
la  zona  de  protoplasma  comprendida  entre  el  núcleo  y  el  ca- 
naílíoullo  biliar»  ;  esta  •descripción  no  coincide  de  ninguna  ma- 
nera con  nuestras  observaciones  en  los  mamíferos,  pues  es- 
pecialmente en  los  límites  de  los  cortes,  que  es  donde  sue- 
len teñirse  oon  frecuencia  canalículos  biliares  y  venillas  pue- 
den sorprenderse  céluilas  cuyo  aparato  de  Golgi  abraza  y  se 
amolda  completamente  en  las  tres  dimensiones  al  núcleoj^de 
esto  no  podemos  deducir  orientación  ninguna  por  parte  del 
aparato  reticular;  de  haberla,  no  comprendemos  cómo  se 
colocaría  entre  los  dos  núcelos,  en  las  células  binucleares, 
y  cómo  se  reparte  por  'distintos  puntos  de  la  superficie  pro- 
toplasmática  en  el  caso  de  estar  fraccionado.  Por  lo  demás,  no* 
nos  sorprenden  estas  diferencias,  dado  que  la  célula  hepáti- 
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ca  de  los  mamíferos  sufre  en  la  fase  ontogénica  y  filogé- 
nica  grandes  modificaciones  en  su  orientación.  En  cambio, 
^n  los  batracios,  gracias  a  la  relativa  reguilaridad  y  secillez  es- 
tructural, más  cercana  a  la  fase  embrionaria  del  ihfgado  de 
los  vertebrados,  la  citada  desviación  pudiera  faltar  o  acen- 
tuarse mucho  menos. 

Fiesinger  y  Loedterich,  Rathery  (i),  etc.,  han  estudia- 
do los  distintos  estados  morfológicos  de  la  célula  hepática  en 
relación  con  sus  diversas  actividades.  No  nos  sorprendería» 
por  tanto,  la  existencia  de  variaciones  del  aparato  reticular 
paralelas  a  las  experimentadas  por  la  célula.  Observando 
una  preparación  donde  haya  abundancia  de  células,  vemos 
que  hay  algunas  cuyo  protoplasma  presenta  una  coloración 
muy  obscura  y  encierran  un  aparato  reticular  muy  rico  en 
substancia  argentófila.  Sin  embargo,  nótase  la  existencia  de 
otras  células  claras,  donde  se  vislumbra  el  núcleo,  alrededor 
del  cual,  algo  alejadas,  yacen  granulaciones  qoie  dibujan, 
aunque  confusamente,  las  trabéculas  tan  clarametne  teñidas, 
en  las  células  obscuras. 

Entre  estos  dos  estados  que  pudiéramos  llamar  estados 
límites  del  aparato  de  Golgi,  media  toda  una  gama  de  varia- 
«ciones  cuantitativas,  marcando  el  paralelismo  entre  la  ape- 
tencia de  la  célula  por  el  colorante  y  la  cantidad  de  materia 
argentófila  existente  en  su  aparato  reticular.  Los  dibujos  que 
mostramos  dan  una  idea  clara  de  las  mutaciones  de  dicho 
retículo  (fig.  I.*). 

En  la  figura  2.*  se  halla  representado  un  grupo  de  células 
con  su  aparato  de  Golgi ;  en   una  die    ellas   ha    salido  la  im- 
pregnación del  capilar  biliar  y  venoso ;  obsérvese  la  falta  de 
orientación  respecto  al  capilar  biliar  de  su  aparato  endoce- 
lular. 

íi)     Rathery:  Etat  grahuleuse  de  la  oellule  hepatique. nórmale.  Soc, 
Siolog.,  21   Novembre   1908. 
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APLICACIÓN  DEL  MÉTODO  DE  DEL  RÍO-HORTEGA  A  LA. 
TINCIÓN  DE  LAS  EXTENSIONES  DE  SANGRE 


POR 


F.  Jiménei  de  Asúa 

(Del  Laboratorio  de  Histología  normal  y  patológica  de  la  Junta  para  Ampliación 
de  Estudios.  Director:  Dr.  Del  Rio-Hortega.) 

La  nitidez  con  que  aparecen  teñidas  las  estructuras  celu- 
lares por  el  método  dé  Dd  Río-Hontega  ai  carbonato  de 
plata  amoniacal  nos  impulsó  a  buscar  el  modo  de  hacerlo» 
aplicable  a  la  tinción  de  las  extensiones  de  sangre,  casi  siem- 
pre estudiada  con  los  métodos  a  base  de  anilinas  y  en  par- 
ticular con  los    procedimientos    derivados   del    Romanowski. 

Nuestros  primeros  ensayos  se  dirigieron  a  lograr  la  tin- 
ción de  las  extensiones  sobre  el  portaobjetos  mismo,  pero- 
aunque  alguna  vez  obtuvimos  resultados  aceptables,  en  la 
mayor  parte  de  los  casos  originábanse  precipitados  superfi- 
ciales y  las  coloraciones  logradlas  eran  irreguilares  y  defec- 
tuosas. 

Estos  fracasos  nos  hicieron  j>ensar  en  la  conveniencia  de 
despegar  la  película  sanguínea  adherida  al  portaobjetos  para 
que  tanto  la  impregnación  como  los  lavados  y  reducción  ul- 
teriores pudieran   realizarse  de  modo  completo  y  unifortne^ 

Previos  algunos  tanteos  logramos  obtener  resultados  tan 
satisfactorios  que  creemos  de  interés  para  los  estudios  he- 
matológicos  dar  a  conocer  la  sencilla  técnica  por  nosotros^ 
empleada.  Esta  técnica  consta  de  dos  tiempos  principales : 
Fijación  y  despegamiento  de  las  películas  de  sangre  e  im- 
pregnación argéntica. 

A)  Fijación  y  despegamiento  de  las  películas  de  sangre. — 
I  .*  Extensiones  de  sangre,  no  excesivamente  finas,  pero  muy 
uniformes,  practicadas  según  el  modo  usual,  sométense  a  la 
acción  fijadora  de  los  vapores  de  formol  durante  algunos  mi- 
nutos. Para  ello  nosotros  ponemos  en  la  estufa  a  37**  un  va- 
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sito  con  solución  de  formalina  al  20  por  100,  colocando  so- 
bre su  borde  el  portaobjetos  de  manera  que  quede  hacia  aba- 
jo la  superñcie  donde  se  halla  extendida  la  sangre. 

2.**  Inmediatamente  de  practicada  la  fijación  se  intro- 
duce el  portaobjetos  en  «una  placa  de  Petri  con  agua  a  la  que 
se  ha  añadido  de  una  a  tres  gotas  de  amoníaco.  El  despe- 
gamiento de  la  película  tiene  lugar  unas  veces  espontánea- 
mente en  pocos  minutos,  pero  en  otros  casos  es  necesario 
facilitarle  mediante  la  aguja  o  imprimiendo  movimientos 
bruscos  al  portaobjetos.  Debemos  indicar  que  si  la  extensión 
data  de  más  de  veinticuatro  horas  el  desj>egamiento  es  cada 
vez  más  difícil  y  en  muchas  ocasiones  llega  a  hacerse  impo- 
sible. 

Las  películas  obtenidas  exigen  para  su  manejo,  al  prin- 
cipio no  fácil,  el  empleo  de  una  varilla  de  cristal  doblada 
en  ángulo  recto  en  su  extremidad.  Como  las  dificultades  de 
manipulación  son  más  grandes  cuanto  mayor  es  el  tamaño 
de  las  películas,  creemos  recomendable  dividir  en  cuadritos, 
antes  de  la  fijación,  mediante  ia  aguja  enmangada,  la  capa 
sanguínea  extendida  y  desecada  sobre  el  portaobjetos. 

Una  vez  obtenido  el  despegamiento  pásanse  las  pelíctilas 
al  agua  ordinaria,  hasta  que  haya  de  procederse  a  su  tin- 
ción,que  sólo  difiere  en  pequeñísimos  detalles  diel  métodlo  ori- 
ginal de  Del  Río-Hortega. 

B)  Impregnación  argéntica, — Las  películas  die  sangre  se 
introducen  en  un  vasito  de  vidrio  con  carbonato  de  plata  amo- 
niaicali  preparado  d|e4  modo  descrito  por  Del  Río-Horte- 
ga(i): 

Solución  de  nitrato  de  plata  ai  10  por  100...      5  c.  c. 

Carbonato  sódico  al  5  por   100 i^     » 

Añádase  poco  a  poco  aoioniaco  hasta  disolver  eil  precipitado  produ- 
cido. 

Agua,   c.  s.  para  completar 75  c.  c. 

Tapado  el  vasito  con  un  vidrio  de  reloj,  caliéntase  sua- 
vemente a  la  lámpara  de  alcohol,  a  través  de  una  lámina 
gruesa  de  amianto,  hasta  que  al  coger  el  vasito  casi  queme 
(50*^),  según  la  frase  del  autor.  Esta  temperatura  debe  man- 
tenerse durante  algunos  minutos,  al  cabo  de  los  cuales  el 
líquido  argéntico  toma  un  ligero  tinte  castaño  y  las  pelícu- 
las adquieren  un  color  amarillo  poco  intenso.  Entonces  puede 
procederse  de  dos  modos:  Reducir  directamente  en  forma- 

(i)     \)el   Río-Hortega:   Un    nuevo  método   de  coloración  histoló^o^ 
e  híspatológica.  Bol.  de  la  Soc.  Esp.  de  Biol.,   1919. 
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lina  al  i  por  ico  o  efectuar  la  reducción  enf  formalina  al  lo 
por  ICO,  previo  rapidísimo  lavado  en  agua  pura  o  en  forma- 
lina  al  I  por  500.  En  el  primer  caso  ciertas  estructuras,  como 
las  granulaciones  neultrófillas,  resaltan  extraordinariaimente ; 
pero  la  tinción  nuclear  es  defectuosa  y  áspera  y  prodúcense 
precipitados.  Es  conveniente  entonces  para  annar  la  colo- 
ración virar  las  películas  en  solución  de  cloruro  de  oro  al 
I  por  500  (donde  permanecerán  diez  minutos  en  frío  o  al- 
_go  menos  en  caliente)  y  fijarlas  en  ihiposulfito  sódico  al  5 
por  100. 

Terminada  la  tinción  las  películas  se  montan,  previa  des- 
hidratación  y  aclaramiento,  como  si  se  tratase  de  cortes  de 
tejidos.  Para  evitar  la  retracción  de  las  películas  sanguíneas 
conviene  deshidratar  en  alcohol  de  95°  y  aclararlas  con  la 
mezcla  de  xiloJ-carbol-creosota  de  Río-Hortega  (xilol,  80 ; 
ácido  fénico,  10,  y  creosota,  10). 

Resultados  €btenidos. — Cuando  la  redtioción  se  ipraotica  en 
formalina  al  10  por  100,  previo  lavado,  los  leucocitos  presen- 
tan el  núcleo  teñido  de  modo  perfecto,  apreciándose  con  toda 
•claridad  la  disposición  de  la  cromatina  y  distinguiéndose  fá- 
cilmente los  diferentes  lóbulos  y  sus  puentes  de  unión.  El 
método  es,  por  tanto,  inmejorable  para  establecer  el  esquema 
de  Arneth,  pues  es  sabid^o  que  cuando  se  emplean  los  mé- 
todos a  base  de  anilinas  no  en  todos  los  leucocitos  puede 
apreciarse  claramente  el  número  de  fragmentos  o  lóbulos  nu- 
cleares. 

Las  granulaciones  neutrófilas  tifíense  con  mayor  perfec- 
ción, todavía  que  con  el  triácido  de  Ehrlich,  especialmente 
cuando  se  practica  la  reducción  en  solución  de  formalina  al  i 
por  100.  En  este  caso  el  protoplasma  leucocitario  aparece 
repleto  de  granitos  vivamente  teñidos  en«  negro  que  dificul- 
tan la  observación  del  núcleo  cuya  coloración  es  deficiente, 
como  ya  hemos  indicado  antes.  Si  la  reducción  se  realizó  en 
formalina  al  10  por  100,  previo  lavado,  la  tinción  es  más  deli- 
cada y  los  granitos  se  aprecian  correctamente  limitados  y  te- 
ñidos en  color  moreno  que  no  impide  el  estudió  del  n'úcleo. 
Por  último,  las  granulaciones  acidófilas  toman  color  castaño 
y  su  forma  esferular  distingüese  con  toda  claridad. 

Por  lo  que  a  los  hematíes  se  refiere  no  queremos  dejar  de 
apuntar,  siquiera  sea  brevemente,  un  detalle  que  nos  parece 
de  cierto  interés,  si  bien  reservemos  para  ulteriores  estudios 
su  más  detenido  examen  e  interpretación.  Trátase  de  la  exis- 
tencia en  la  sangre  normal  de  un  cierto  número  de  elementos 
caracterizados  por  presentar  una  coloración  amarilla  obscura, 
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que  contrasta  con  el  tono  amarillo  pálido  que  la  mayor  parte 
de  los  hematíes  ofrece.  Esto  parece  indicar  que  existe  una 
anisocromía  ñsiológica  no  revelable  fáclimente  con  los  mé- 
todos usuales.  Observando  detenidamente  los  elementos  en 
cuestión  encuén«traselos  provistos  de  finísimas  granulaciones 
que  en  unos  corpúsculos  son  más  claramente  apreciables  que 
en  otroS)  y  sobre  cuya  significación  nos  parece  algo  aventu- 
rado todavía  hacer  conjeturas. 
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